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„Mein Ziel besteht darin, eine vergangene Emotion immer wieder zu durchleben. (...) 
Angst erneut zu erfahren. (...) Angst ist ein passiver Zustand, und das Ziel besteht 
darin, aktiv zu sein und die Kontrolle zu übernehmen.“ 
„Der Zweck der Kunst ist, die Angst zu besiegen.  
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Erworbene Sprachstörungen bei umschriebenen Hirnläsionen der klassischen 
perisylvischen Sprachareale wie bei zerebralen Insulten, Schädel-Hirn-Traumata oder 
auch Tumoren können heutzutage aus neurolinguistischer Sicht sicher diagnostiziert 
und eingeordnet werden. Um eine akute oder chronische Aphasie sicherzustellen und 
zu klassifizieren, können sich Sprachtherapeuten,1 Psychologen und Mediziner einer 
ausreichenden Menge standardisierter und normierter Testverfahren bedienen (z.B. 
Aachener Aphasie Test (AAT), Huber et al., 1993; Aachener Aphasie-Bedside-Test 
(AABT), Biniek, 1997; Bielefelder Aphasie-Screening (BIAS), Richter et al., 2006; 
Aphasie-Schnell-Test (AST), Kroker, 2000; Aphasie-Check-Liste (ACL), Kalbe et al., 
2002). Im Zuge der kritischen Auseinandersetzung mit der Relevanz und dem Nutzen 
der syndromorientierten Aphasiologie2 versuchen andere Verfahren modellorientiert zu 
beschreiben, über welche Modalitäten und Leistungen der Betroffene noch verfügt und 
welche sprachlichen Module bzw. Routinen beeinträchtigt sind (z.B. Lexikon 
modellorientiert (LeMo), De Bleser et al., 2004; Materialien zur neurolinguistischen 
Aphasiediagnostik, Blanken, 1996, 1999). Modellgeleitete Diagnostikverfahren gestalten 
sich in der Durchführung als wesentlich zeitaufwändiger, können aber 
hypothesengeleitet durchaus punktuell eingesetzt werden und decken im Gegensatz zu 
syndromidentifizierenden und syndromklassifizierenden Untersuchungsbatterien die 
funktionalen Ursachen der sprachlichen Oberflächensymptome auf. 
Insgesamt lässt sich in der aktuellen neuropsychologischen und neurolinguistischen 
Forschung die klassische Definition der Aphasie mit dem Hintergrund der 
Lokalisationslehre, der Forderung nach Multi- und Supramodalität der linguistischen 
Beeinträchtigungen und dem Ausschluss weiterer kognitiver Störungen kaum noch 
halten. Sprache als Mittel und Teil verschiedener höherer kognitiver Leistungen kann 
nicht ausschließlich in linguistischen Dimensionen erfasst werden, sondern muss stets 
im Zusammenhang des gesamten Hirnfunktionsnetzwerkes gesehen werden. Die 
terminologische Uneinigkeit soll jedoch hier nur am Rande erwähnt bleiben. 
 
 
                                            
1
 Der besseren Lesbarkeit wegen ist bei der Nennung von Personen und Berufsbezeichnungen in der 
männlichen Form immer auch die weibliche Kasusmarkierung miteingeschlossen. 
2
 Für einen Überblick über Diagnostikverfahren im Bereich Aphasie und deren kritische Betrachtung sei 
hingewiesen auf De Langen (2003). 
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Wie auch immer: Welchen Weg der Untersucher nun beschreiten mag, Aphasien im 
klassischen Sinne sind in den meisten Fällen klinisch gut zu erfassen und mit 
linguistischen Mitteln hinreichend zu beschreiben. 
Anders sieht es aus bei den sogenannten nichtaphasischen zentralen Sprachstörungen 
(z.B. Böhme, 1998) oder auch Kognitiven Dysphasien (Heidler, 2006), wie sie z.B. nach 
Schädigungen des Frontalhirns, der rechten Hemisphäre, im Zusammenhang mit 
Demenzen oder Schädel-Hirn-Traumata, bei Anfallskrankheiten oder im 
Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen vorkommen. Sprachtherapeuten 
sowie -wissenschaftler tun sich mit der Beurteilung sprachlicher-kommunikativer 
Auffälligkeiten bei o.g. Erkrankungen häufig schwer. Zum einen, weil keine geeigneten 
Diagnoseinstrumente und Therapiemethoden zur Verfügung stehen, zum anderen weil 
es an systematischen Studien und somit an entsprechenden wissenschaftlichen 
Erkenntnissen über Ursachen und Mechanismen solcher sprachlich-kommunikativen 
Auffälligkeiten fehlt. Es herrscht ein ebenso buntes wie unpräzises Konglomerat an 
Diagnosestellungen vor, die von „sekundärer Aphasie“ über „minimal dysphasias“ 
(Critchley, 1972 in Cappa, 1993) bis hin zu „sozialkommunikativen Störungen“ (Wenz, 
1999) reichen. Wenn bei dieser Uneinigkeit auch noch eine isolierende Sichtweise von 
Sprache und ihren Beeinträchtigungen dazukommt, ist es nicht weiter verwunderlich, 
dass Kognitive Dysphasien bis jetzt kaum in das Gesichtsfeld von verordnenden Ärzten 
und Therapeuten geraten und als behandlungswürdig erachtet worden sind. Als Kientel 
werden Patienten mit Kognitiver Dysphasie von Behandlern nicht wahr- oder 
ernstgenommen, weil ihre Beeinträchtigungen mit den gängigen, auf Aphasien 
ausgerichteten Diagnostikverfahren nicht oder nur unzureichend erfassbar sind. 
Von Epilepsie oder Angsterkrankungen Betroffene (die z.T. an der vorliegenden Studie 
teilgenommen haben) nehmen ihre kommunikativen Schwierigkeiten sehr wohl wahr 
und berichten von entsprechenden, oftmals negativen Rückmeldungen ihrer Umwelt, 
die zur sozialen Isolation über das Stigma der Epilepsie- oder Angsterkrankung hinaus 
beitragen. Sie tragen diese Defizite häufig jahrelang mit einem immensen Leidensdruck 
mit sich, ohne in dieser Hinsicht eine professionelle Unterstützung erfahren zu haben. 
Falls solche Patienten tatsächlich in einer sprachtherapeutischen Einrichtung landen, 
dann ist das Ersuchen einer professionellen Einschätzung nicht selten mit vagen 
Umschreibungen verbunden wie etwa „der spricht irgendwie komisch“, „mit dem will 
sich auf der Station niemand unterhalten“ oder „meine Mitmenschen signalisieren mir 
immer, dass sie mich nicht verstehen“.  
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In der Tat ist es schwer, eine Symptomatik, die sich nicht unbedingt auf den ersten Blick 
erschließt, systematisch zu erfassen und präzise zu beschreiben. Bei Patienten mit 
Epilepsie beispielsweise sind die sprachlichen Beeinträchtigungen häufig nicht leicht 
von Verhaltensauffälligkeiten oder kognitiven Beeinträchtigungen abzugrenzen. Besteht 
zusätzlich noch Angst als Phänomen einer epileptischen Aura, überlagern sich 
neurologische, neuropsychologische und psychiatrische Phänomene zu einem fast 
undurchschaubaren „Symptomenknäul“. Trotzdem würde sich die Mühe lohnen, 
genauer hinzuschauen und zu versuchen herauszufinden, welche Anteile welchen 
Bereichen zuzuschreiben sind, um mehr Aufschluss über Krankheitsmechanismen, 
Zusammenhänge und letztendlich therapeutische Konsequenzen zu gewinnen. 
Besonders das Phänomen der Angst hat in den letzten Jahren an Aufmerksamkeit 
gewonnen. Kaum eine populärwissenschaftliche Sendung oder Zeitschrift, die sich nicht 
mit diesem gesellschaftlichen Massensymptom befasst hätte (z.B. Stern 49/2004: 
Psycho-Falle Angst, ZEIT-Dossier „In den Fängen der Angst“, 17/2007). Angst ist zu 
einer Volkskrankheit geworden: allein in den deutschsprachigen Ländern leiden 17 
Millionen Menschen unter behandlungsbedürftigen Störungen (Stern 49/2004). Das 
Besondere daran: Viele Betroffene sind sich dessen gar nicht bewusst. Sie quälen sich 
mit somatischen Beschwerden wie Schwindel, Herzattacken oder Atemnot und 
beginnen eine Odyssee von Arzt zu Arzt, ohne der eigentlichen Erkrankung auf die 
Spur zu kommen. Auch Mediziner erkennen häufig die Ursache der vermeintlich 
organischen Beschwerden nicht. Sie untersuchen ihre Patienten auf Herzkrankheiten, 
Morbus Menière oder Multiple Sklerose, verschreiben Medikamente gegen Schmerzen, 
Bluthochdruck oder Depressionen. Nach heutigen Erkenntnissen vergehen im Schnitt 
dreieinhalb Jahre bis zur richtigen Diagnose. Verschenkte Lebenszeit, überflüssige 
Ausgaben für falsche Medikamente, Diagnostikverfahren und zeitraubende 
Arztbesuche. 
Bedeutsam wäre es also, Mittel und Wege zu finden, Angsterkrankungen schneller zu 
erkennen, um den Betroffenen frühzeitig und wirksam helfen zu können. Wenn die 
körperlichen Signale, hinter denen sich die Angst versteckt, kein zuverlässiger Indikator 
sind, könnte es nicht die Sprache sein, die nicht nur Kommunikationsmedium, sondern 
auch Ausdruck unserer Emotionen ist? So wie man am Telefon, zumindest bei 
vertrauten Menschen, anhand von Wortwahl, Stimmklang und Prosodie relativ sicher 
einschätzen kann, ob das Gegenüber ärgerlich, traurig oder fröhlich ist, müsste sich 
dann nicht erst recht eine Emotion, die sich verselbstständigt hat, die eine Person und 
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dessen Leben in Besitz genommen hat, im sprachlichen Habitus niederschlagen? 
Könnte die Analyse des kommunikativen Verhaltens einer Person dazu beitragen, eine 
mögliche Angsterkrankung schneller zu erfassen? 
Dieser Frage möchte ich in meiner Arbeit nachgehen – ist Angst als Emotion generell 
auf Sprache abbildbar und gibt es Determinanten im sprachlichen Verhalten, die 
Hinweise auf eine Angsterkrankung geben? Kann man darüberhinaus möglicherweise 
sogar verschiedene Formen von Angsterkrankungen durch die Untersuchung von 
Sprache und Kommunikation differenzieren? 
 
Mit dieser Studie soll also versucht werden, mit linguistischen Mitteln das zu erfassen, 
was sich auf der Oberfläche „Sprache“ abbildet, aber aufgrund des gestörten 
Zusammenwirkens kognitiver und emotionaler Hirnfunktionsprozesse zustande kommt. 
Zum einen gilt es, Kognitive Dysphasien mit geeigneten linguistischen 
Aufgabenstellungen herauszukristallisieren (diese werden vornehmlich, aber nicht 
ausschließlich bei den Patienten mit Epilepsie erwartet), zum anderen soll untersucht 
werden, wie sich das Phänomen Angst auf sprachlicher Ebene abbildet (hier kommen 
beide Patientengruppen in Frage, da bei beiden anfallsartige Angst vorliegt). Da es 
bislang weder zur Erfassung von Kognitiven Dysphasien noch zur Darstellung von 
Emotionen in Sprache standardisierte oder normierte Testverfahren gibt, soll für diese 
Studie eine eigens dazu geeignete Batterie von Untersuchungsverfahren 
zusammengestellt werden. Diese soll sowohl normierte Tests aus dem Bereich der 
Linguistik und Neuropsychologie als auch selbstkonstruierte, spezifische sprachlich-
kognitive Aufgaben beinhalten. Die ausgewählten Untersuchungsmethoden sollen im 
Hinblick auf ihre Sensitivität, Reliabilität und Validität kritisch beleuchtet werden. 
Insofern stehen phänomenologische wie auch methodologische Aspekte gleichermaßen 
in dieser Arbeit im Mittelpunkt. 
Im theoretischen Teil werde ich mich mit den medizinischen, neurobiologischen und 
psychologischen Grundlagen der Krankheitsbilder beschäftigen, die für diese Studie 
relevant sind, und diese in Bezug zur Linguistik setzen. In Kapitel 1 geht es dabei um 
das Krankheitsbild der Epilepsien, von denen die fokalen Epilepsien ausführlicher 
dargestellt werden. Mein besonderes Augenmerk gilt dabei zum einen der Angstaura, 
die im Zusammenhang mit epileptischen Anfällen auftreten kann und deren Abgrenzung 
zur Panikattacke sich als differenzialdiagnostisch schwierig erweist. Zum anderen 
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möchte ich den Zusammenhang zwischen Epilepsie und Sprachstörungen herstellen 
und stelle Forschungsergebnisse aus zahlreichen psychologischen Untersuchungen 
und einer linguistisch-konversationsanalytischen Studie vor. 
Kapitel 2 widmet sich den Angststörungen, insbesondere den Panikstörungen sowie 
den Spezifischen und den Sozialen Phobien. Dabei sind hier vor allem 
Forschungsergebnisse zum Einfluss von Angst auf Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnisleistungen zu referieren und im Rahmen von Entstehungstheorien zu 
interpretieren. Zum Zusammenhang zwischen Angst und Sprache sollen Ergebnisse 
aus der Konversationsanalyse und der Bildgebung vorgestellt werden. 
Im empirischen Teil soll nach der Formulierung der Fragestellungen in Kapitel 4 und der 
allgemeinen Arbeitshypothesen in Kapitel 5 das methodische Vorgehen in Bezug auf 
die Auswahl und Zusammenstellung der normierten und zum Teil selbstkonstruierten 
Diagnostikverfahren aus der Theorie abgeleitet und erläutert werden. Für jede der 
sprachlich-kognitiven Aufgaben werden dabei spezifische Arbeitshypothesen bzw. 
Fragestellungen aufgestellt. 
In Kapitel 7 wird die Stichprobe der untersuchten Patienten und Kontrollprobanden 
beschrieben. Für diese Studie konnten 8 Patienten mit symptomatischer oder 
krypotgener fokaler Epilepsie sowie 8 Patienten mit Angsterkrankungen (vorwiegend 
Panikstörungen) gewonnen werden, die im Rahmen eines interdisziplinären 
Forschungsprojektes mit Beteiligten der Universität Bielefeld, des Epilepsie-Zentrums 
und der Psychiatrischen Klinik in Bielefeld zum Zwecke konversationsanalytischer 
Studien interviewt wurden. Dabei hatte ich das Glück, sowohl vom Patientenkorpus als 
auch von der regen und überaus ertragreichen Forschungsarbeit partizipieren zu 
dürfen. Die Kontrollgruppe bestand aus 16 alters- und geschlechtsgematchten 
gesunden Personen. 
Die Ergebnisse meiner Untersuchungen stelle ich in Kapitel 8 für die jeweiligen 
Patientengruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe vor und greife dabei die in Kapitel 5 
formulierten spezifischen Arbeitshypothesen wieder auf. Es schließt sich eine 
linguistische Einzelfallanalyse einer besonders interessanten Patientin an, bei der die 
Untersuchungsbatterie prä- und postoperativ als Verlaufsdiagnostik zum Einsatz kam. 
In Kapitel 9 werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit den allgemeinen 
Arbeitshypothesen interpretiert und die Untersuchungsmethoden im Hinblick auf 
Sensitivität, Reliabilität und diskriminative Validität diskutiert. 
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Schließlich bewerte ich mein Vorgehen zusammenfassend in Kapitel 10 in Bezug auf 
seine diagnostische und methodologische Relevanz und komme somit zum 
Ausgangspunkt dieser Arbeit zurück. Mit einem Fazit erlaube ich mir Konsequenzen für 








Auf einmal fing an, sich alles bei mir so zu drehen, es wurde, mir wurde 
schwindelig, ich hatte das Gefühl, dass der Boden... so wie Watte war, 
so...ja...schwammig. Ich also... wenn man auftritt, dass da kein Boden ist, obwohl 
da ja n Boden war. Das lässt sich immer so schlecht beschreiben. Und ich hatte 
so das Gefühl, dass das, was ich sehe, so mein Umfeld, auf mich eben einkippt, 
und dabei hatt ich ne starke Übelkeit, so n Hitzewellegefühl vom Hals bis in den 
Bauchraum rein, und so ungefähr, als also, also ich hatte das Gefühl jetzt ja fließt 
kein Blut mehr durch deinen Körper, jetzt kippste um oder.... ne ja fast so’n 
Gefühl jetzt würd ich sterben müssen, als wenn kein Blut mehr durch’n Körper 
fließt. 
(Schilderung eines beginnenden epileptischen Anfalls durch eine Patientin, aus: Brünner & 
Gülich, 2002, 101. Der besseren Lesbarkeit halber wurde die GAT-Transkription1 aufgehoben.) 
 
Die Epilepsie, früher als Morbus sacer, die heilige Krankheit bezeichnet, gehört zu den 
ältesten Krankheiten der Menschheitsgeschichte. In der Literatur wurden die 
rätselhaften Phänomene der Epilepsie wiederholt beschrieben; ein bekanntes Beispiel 
ist Dostojewskis „Idiot“. Heute weiß die Medizin sehr viel mehr über das 
Zustandekommen, die Entstehungsorte im Gehirn und auch über die Behandlung dieser 
Krankheit. 
Grundsätzlich ist jedes Gehirn krampffähig, wenn es einem genügend starken 
physikalischen (Elektrokrampf) oder pharmakologischen Reiz (z.B. Penetrazol-Injektion) 
ausgesetzt wird. Daher muss der epileptische (Einzel-)Anfall, auch Gelegenheitsanfall 
genannt, von der Krankheit Epilepsie unterschieden werden. Nur beim wiederholten 
Auftreten von Anfällen kann die Diagnose Epilepsie gestellt werden. 
Epilepsien sind häufige Krankheiten: In Deutschland gibt es rund 400 000 Anfallskranke 
(0,5%). Man rechnet mit Neuerkrankungen von 20 – 50 Menschen pro 100 000 
Einwohner und Jahr, besonders hoch ist die Rate bei Kindern und Jugendlichen (vgl. 
Poeck & Hacke, 1998, 375). 
                                            
1
 GAT: Gesprächsanalytisches Transkriptionsverfahren, bei dem paralinguistische Merkmale der Sprache 
wie z.B. Pausen, Ein- und Ausatmen, Intonation oder auch artikulatorische Besonderheiten durch 
bestimmte Konventionen wiedergegeben werden. 
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1.1 Genetische Faktoren 
Bei Kindern von Patienten mit genuiner Epilepsie muss man (bei Krankheit eines 
Ehepartners) mit einer Erkrankungswahrscheinlichkeit von 4% rechnen. Das Risiko ist 
demnach gegenüber der allgemeinen Population auf das Achtfache erhöht. Aber auch 
bei symptomatischer Epilepsie liegt oft neben der Hirnschädigung noch eine 
anlagebedingte erhöhte Krampfbereitschaft vor, damit sich ein Anfallsleiden 
manifestiert. Deshalb ist auch unter den Nachkommen und Geschwistern von Patienten 
mit symptomatischer Epilepsie die Epilepsiehäufigkeit höher als in der 
Durchschnittsbevölkerung. Kinder und Erwachsene mit Gelegenheitskrämpfen haben in 
20% der Fälle eine familiäre Belastung. 
Der Erbgang ist nicht einheitlich. In der Mehrzahl der Fälle nimmt man eine additive 
Wirkung mehrerer genetischer Faktoren an. Ungeklärt ist noch, welcher Art die 
Funktionsstörung ist, die vererbt wird. Diese Unsicherheit beruht darauf, dass die 
biochemischen und molekularen Ursachen der epileptischen Krampfbereitschaft noch 
nicht hinreichend bekannt sind. Untersuchungen an eineiigen Zwillingen haben gezeigt, 
dass die Konkordanz1 für das Merkmal Anfälle bei genuiner Epilepsie nur bei 60% liegt. 
Auch bei genuiner Epilepsie haben äußere Faktoren eine große Bedeutung. Diese 
Befunde zeigen, dass man keinen prinzipiellen Unterschied zwischen der sogenannten 
genuinen und der symptomatischen Epilepsie sehen darf (vgl. Poeck & Hacke, 1998). 
 
1.2 Pathogenese 
Für die Pathophysiologie der epileptischen Aktivität des Gehirns sind zwei 
Mechanismen entscheidend, die 
pathologische Erregung in Gruppen von Nervenzellen und die 
fehlende Erregungsbegrenzung, die eine Ausbreitung der pathologischen 
Entladungen ermöglicht. 
Die epileptische Erregung kann in der Rinde oder in subkortikalen Strukturen 
entstehen. Neurophysiologisch setzt die epileptische Erregung der Nervenzellen mit 
einer Labilisierung der Membranen und partiellen Depolarisation2 ein. Die pathologische 
Erregungsproduktion kann viele Ursachen haben. Für die genuine Epilepsie wird eine 
                                            
1
 Konkordanz: Übereinstimmung 
2
 Depolarisation: (neurophysiologische) Abnahme der elektrischen Spannung, die an der Membran einer 
Muskel- oder Nervenzelle zwischen innen und außen besteht. 
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genetisch determinierte Störung des Zellstoffwechsels vermutet. 
Nicht weniger wichtig für die Entstehung von epileptischen Anfällen ist ein Mangel an 
Hemmungsfähigkeit, durch den die pathologische Aktivität sich auf benachbarte 
Hirnabschnitte oder auf das ganze Gehirn ausbreiten kann. Für einige Epilepsien ist 
einer Verminderung der durch Gamma-Aminobuttersäure (GABA, A für acid) 
vermittelten Hemmung der neuronalen Aktivität nachgewiesen. Die physiologische 
Erregungsbegrenzung garantiert, dass verschiedene Hirnabschnitte voneinander 
unabhängig in differenzierter Weise tätig sein können. 
Bei der Ausbreitung der epileptischen Entladungen kommt es zu einer abnormen 
Synchronisation der Aktivität von Neuronen, die normalerweise asynchron tätig sind. 
Diese Synchronisation, die man klinisch im rhythmischen Ablauf des tonisch-klinischen 
Krampfanfalls beobachten kann, ist ein wichtiges Charakteristikum der epileptischen 
Aktivität im EEG. (vgl. Poeck & Hacke, 1998) 
Geht die Aktivität von einem umschriebenen, lateralisierten Fokus aus, ist auch die 
epileptische Aktivität im EEG fokal und die neurologischen Symptome, die der 
Krampfaktivität entsprechen, lateralisiert. Beginnt die epileptische Aktivität in tiefen, 
mittelliniennahen Strukturen und breitet sich nach bilateral aus, so findet man im EEG 
bilaterale, synchrone Krampfaktivität und die Anfälle sind generalisiert und mit 
Bewusstseinsstörung verbunden. Darüberhinaus ist es möglich, dass sich eine primär 
fokale epileptische Aktivität sekundär generalisiert, das heißt, sich über die 
Balkenfasern zur anderen Hemisphäre oder durch sekundäre Erregung von 
mittelliniennahen Hirnabschnitten ausbreitet. 
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1.3 Klassifikation der Epilepsien 
Aufgrund der Häufigkeit, der Vielzahl von Ursachen und der großen Bandbreite der 
epileptischen Syndrome gibt es eine Reihe von Einteilungsmöglichkeiten. Die 
Internationale Liga gegen Epilepsie hat es sich u.a. zur Aufgabe gemacht, die 
Klassifikation und Terminologie der Epilepsien durch die Berücksichtigung 
internationaler Ergebnisse und Vorschläge zu revidieren und zu ergänzen, was jedoch 
nicht unbedingt zur Übersichtlichkeit der Einteilungen beiträgt. 
Zwei Unterteilungen ziehen sich durch die Internationale Klassifikation der Epilepsien 
und epileptischen Syndrome (IKE) und bilden die Hauptklassen:  
Die erste trennt Epilepsien mit generalisierten Anfällen (generalisierte Epilepsien) von 
Epilepsien mit partiellen oder fokalen Anfällen (lokalisationsbezogene, partielle oder 
fokale Epilepsien). Generalisierte Anfälle sind durch Bewusstseinsverlust mit Amnesie 
für das Anfallsereignis gekennzeichnet. Die motorischen Symptome sind immer bilateral 
und die EEG-Veränderungen sind ebenfalls über beide Hemisphären abzuleiten. Bei 
partiellen Anfällen besteht in der Regel keine Bewusstlosigkeit und nur selten Amnesie 
für den Anfall. Die motorischen Symptome sind unilateral und meist nur auf einzelne 
Körperregionen beschränkt. Die EEG-Veränderungen sind herdförmig und nicht über 
beide Hemisphären ableitbar. 
Die andere Unterteilung trennt Epilepsien bekannter Ätiologie (symptomatische oder 
„sekundäre“ Epilepsien) von den idiopathischen (primären) und den kryptogenen. 
Der Begriff idiopathisch kommt aus dem Griechischen „idios“, was selbst, eigen oder 
persönlich bedeutet. Idiopathische Epilepsien und Syndrome sind nach lexikalischer 
Definition Krankheiten, „die nicht durch eine andere bedingt oder veranlasst sind“. Die 
einzig mögliche zugrundeliegende Ursache ist eine erbliche Disposition. Idiopathische 
Epilepsien sind definiert durch altersgebundenen Beginn, klinische und 
elektroenzephalographische Charakteristika und vermutliche genetische Ätiologie. 
Symptomatische Epilepsien und Syndrome werden auf eine bekannte oder vermutete 
Störung des zentralen Nervensystems zurückgeführt. 
Der Begriff krypotgen bezieht sich auf eine Störung, deren Ursache verborgen ist. 
Kryptogene Epilepsien sind vermutlich symptomatisch, doch ist ihre Ätiologie nicht 
bekannt. Auch die kryptogenen Epilepsien können altersbezogen sein, haben aber 
häufig keine wohldefinierten elektrographischen und klinischen Charakteristika. 
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In der folgenden Tabelle wird ein gekürzter Überblick über die Einteilung der Epilepsien 
in Anlehnung an die Vorschläge der Kommission für Klassifikation und Nomenklatur der 
Internationalen Liga gegen Epilepsie aus dem Jahre 1989 gegeben. Bedeutsam für 
diese Arbeit sind allerdings nur die fokalen Epilepsien und Syndrome, besonders die 
Temporallappenepilepsie, daher sollen nur sie ausführlich beschrieben werden. 
Tabelle 1: Überblick über die Einteilung der Epilepsien aus Poeck & Hacke, 1998, 378 


























































Die fokalen bzw. partiellen Anfälle lassen sich (nach der Klassifikation von 1981) weiter 
unterteilen in einfach partielle Anfälle, komplex partielle Anfälle und partielle 
(fokale) Anfälle mit sekundärer Generalisierung. Fokale Anfälle sind in der Mehrzahl 
symptomatisch, das heißt, Ausdruck einer lokalisierbaren organischen Hirnschädigung. 
Tumoren, Traumen, Gefäßmissbildungen, Fehlbildungen und Entzündungen sind die 
häufigsten Ursachen symptomatischer Anfälle. In etwa 90% der Fälle lässt sich eine 
entsprechende Läsion im CT oder MRT nachweisen. Die Ursache kann aber auch 
morphologisch-makroskopisch nicht erkennbar sein, wie dies bei manchen komplex-
partiellen Anfällen der Fall ist. Bei den meisten Herdanfällen ist das Bewusstsein 
erhalten (einfach partielle Anfälle) oder nur wenig getrübt (komplex partielle Anfälle), 
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weil die epileptische Erregung auf ein rindennahes Areal begrenzt bleibt. Generalisieren 
sich die epileptischen Entladungen durch Absteigen zur Formatio reticularis von 
Hirnstamm und Thalamus mit anschließender symmetrischer Ausbreitung über beide 
Hemisphären, so kommt es zur Bewusstlosigkeit und sekundären Generalisierung 
(symptomatischer Grand-mal-Anfall). (vgl. Poeck & Hacke, 1998) 
 
1.3.1 Einfache fokale (partielle) Anfälle 
Je nach Lokalisation des epileptischen Fokus können einfach fokale Anfälle folgende 
Symptome verursachen:  
motorische Symptome (Zuckungen einer Extremität oder des Gesichts) 
sensible Symptome (anfallsartige auf einzelne Körperregionen bezogene 
Missempfindungen) 
vegetative Symptome (Schwitzen, Rötung einer Extremität, Tachykardie1) 
optische Symptome (Lichtblitze, Skotome2) 
aphasische Symptome (Sprachhemmung, Speech arrest)3 
 
Am leichtesten werden die Anfälle diagnostiziert, wenn sie mit motorischen Symptomen 
verbunden sind. Das Bewusstsein ist praktisch immer erhalten. (vgl. Poeck & Hacke, 
1998) 
                                            
1
 Tachykardie: Steigerung der Herzfrequenz auf über 100 Kammerkontraktionen pro Minute. 
2
 Skotom: Gesichtsfeldausfall; anhaltende Verdunkelung an einer umschriebenen Stelle des 
Gesichtsfeldes, z.B. zentrales, peripheres halbmondförmiges Skotom bei erhaltenen Außengrenzen. 
3
 Diese Anfälle können sich mit Unterbrechung der Sprache („speech arrest“) und mit repetitiven kurzen, 
meist gleichförmigen Silben oder Wortfragmenten äußern. Nach Beendigung des Anfalls kann eine 
Aphasie weiterbestehen, man spricht dann von postparoxysmaler Aphasie. 
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1.3.2 Komplex partielle (psychomotorische) Anfälle 
Bei diesen Anfällen ist das Bewusstsein verändert. Die Patienten sind zwar nicht 
bewusstlos, wirken aber verhangen und abwesend. Für den Anfall besteht 
anschließend eine Amnesie. Motorische Symptome (stereotype Bewegungen, 
szenische Handlungen, Versivbewegungen), Geruchs- und Geschmacks-
missempfindungen und vegetative Symptome (Blässe, Speichelfluss, Tachykardie) 
gehören zu diesen Anfällen. Oft erscheint den Betroffenen die Umwelt verändert, 
entfernt oder verzerrt. 
Die psychomotorischen Anfälle haben einen komplexen Verlauf, der sich in drei Stadien 
aufteilt: 
Der Anfall wird durch eine Aura1 eingeleitet (Aura = Hauch, Anfangsstadium 
eines epileptischen Anfalls). Für alle Auren gilt, dass der Patient sie oft nur 
unscharf beschreiben kann, obwohl die Empfindung für ihn so charakteristisch 
ist, dass er das Nahen eines epileptischen Anfalls sofort daran erkennt. Sehr 
häufig ist die epigastrische Aura: ein Wärme- oder Beklemmungsgefühl, das aus 
der Magengegend zum Hals aufsteigt. Seltener sind halluzinatorische 
Wahrnehmungen von unangenehmem Geruch oder Geschmack (gustatorische 
und olfaktorische Auren). Optische Auren beginnen mit Farb- und 
Bildwahrnehmungen. Auch psychische Erlebnisse können als Aura auftreten 
(„dreamy state“): ein Gefühl der Entfremdung (jamais-vu) oder unbestimmten 
Vertrautheit (déjà-vu) gegenüber der Umgebung. Das Gefühl, schon einmal an 
einem Ort gewesen zu sein, eine bestimmte Situation schon einmal erlebt und 
wahrgenommen zu haben, sind charakteristisch. Manchmal empfinden die 
Betroffenen eine Dehnung oder Raffung des Zeiterlebens oder eine 
Stimmungsveränderung, Angst oder ängstliche Erregung. Auf die isolierte Angst 
in Form einer Aura soll später ausführlich eingegangen werden. Die meisten 
Auraerlebnisse haben unangenehmen Charakter. 
In einem zweiten Stadium kommt es zur Bewusstseinstrübung. Diese ist 
weniger tief als bei den Absencen, so dass die Patienten eine gewisse 
Reaktionsfähigkeit behalten. Sie dauert aber länger, über Minuten. Die zeitliche 
Ausdehnung ist ein differentialdiagnostisches Kriterium gegenüber Absencen mit 
                                            
1
 Der Begriff „Aura“ wird in der internationalen Nomenklatur der Anfälle nicht verwendet. Mit Ausnahme 
der vegetativen Aura sind die Auren als fokale Anfallssymptome zu betrachten, die den Ursprungsort 
epileptischer Entladungen anzeigen (Wolf & Wagner, 1987, zitiert nach Fröscher, 1992). 
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Automatismen. Der Betroffene führt währenddessen stereotyp bestimmte 
Bewegungen (z.B. orale Automatismen wie Kauen, Schlucken oder Lecken der 
Lippen) oder objektbezogene Handlungsabläufe aus. Dieses Stadium ist von 
vegetativen Symptomen begleitet: Pupillenerweiterung, Blässe oder Rötung des 
Gesichts, Speichelfluss, Veränderung der Frequenz von Atmung und 
Herzschlag, Harndrang. Die Kranken stürzen nicht zu Boden, sondern bleiben 
stehen, treten von einem Fuß auf den anderen, laufen ziellos im Zimmer hin und 
her und finden sich hinterher an Orten, ohne zu wissen, wie sie dahin gelangt 
sind. 
Am Ende des Anfalls hellt sich das Bewusstsein langsam auf. Die motorischen 
Automatismen lassen nach, setzen ganz aus, und der Patient nimmt wieder eine 
geordnete Beziehung zur Umwelt auf. Dabei muss er sich erst mühsam wieder 
reorientieren. Für den Anfalls besteht Amnesie. 
(vgl. Poeck & Hacke, 1998) 
 
1.3.3 Temporale Epilepsie oder Temporallappenepilepsie 
Wenn psychomotorischen Anfällen epileptische Entladungen zugrunde liegen, die von 
Strukturen des Temporallappens ausgehen, spricht man von temporaler Epilepsie oder 
Temporallappenepilepsie. 
Im Temporallappen unterscheidet man die entwicklungsgeschichtlich ältere mediale 
(engl. auch mesial) Region, in die auch Hippokampus und Amygdala eingeschlossen 
sind, die zum limbischen System gehört und die laterale, neokortikale Region. Die 
Epilepsien der beiden Regionen unterscheiden sich in ihren Symptomen. 
Die mediale Temporallappenepilepsie neigt zur Generalisierung. Epigastrische 
oder gustatorisch-olfaktorische Auren (Riechhirn) und vegetative Symptome 
verbunden mit Ängstlichkeit und Erregung gehen dem Anfall voraus. Initial ist die 
Bewusstseinsstörung gering, oft wirkt das Bewusstsein nur verändert. Eine 
Amnesie für den Anfall liegt praktisch immer vor. Die Aura wird hingegen gut 
erinnert. Schmatzen und Schlucken, aber auch komplexere Handlungsabläufe 
und Gesten sind typische Automatismen des medialen Temporallappens. Neben 
Tumoren oder Gefäßmissbildungen des medialen Temporallappens sind 
Entwicklungsstörungen des Hippokampus und die „mesiale Sklerose oder 
Gliose“ nach Geburtstraumen häufige Ursachen dieser Anfallsform. Reine 
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Unzinatusanfälle, d.h. solche Anfälle, die nur in einer Geruchs- oder 
Geschmacksaura bestehen, zeigen meist einen Schläfenlappentumor an. Bei 
psychomotorischen Anfällen sind wiederholte EEG- und neuroradiologische 
Untersuchungen angezeigt. 
Bei den Epilepsien des lateralen Temporallappens (neokortiale Anfälle) ist 
eine auditive oder visuelle Aura häufiger. Vegetative Symptome treten v.a. dann 
auf, wenn die Inselrinde betroffen ist. Orale Automatismen sind seltener, 
motorische Anfallssymptome häufiger. 








1.4 Die Bedeutung von lateralisierenden und lokalisierenden Anfallssymptomen 
für die Diagnose und Therapie von fokalen Epilepsien 
Im Rahmen der ambulanten und stationären Erstdiagnostik sowie im Video-EEG-
Monitoring ist die Erhebung von lateralisierenden und lokalisierenden 
Anfallssymptomen von großer Bedeutung, weil sie nicht nur die Identifizierung fokaler 
Epilepsien erlauben, sondern häufig auf die Hirnregion des Anfallsursprungsortes 
hinweisen und damit helfen, die weitere Diagnostik und Therapie festzulegen (Klein & 
Rosenow, 2003). 
Unter lateralisierenden und lokalisierenden Anfallssymptomen versteht man während 
oder unmittelbar nach einem Anfall auftretende Symptome, die mit hoher 
Wahrscheinlichkeit die Lokalisation der epileptogenen Zone in einer Hemisphäre oder 
einem Hirnlappen ermöglichen. Dabei können diese Symptome teilweise aus der 
funktionellen Anatomie abgeleitet werden, teilweise jedoch nicht. Zu den 
lateralisierenden Symptomen gehören beispielsweise unilaterales Zwinkern, das auf 
eine ipsilaterale epileptogene Zone hinweist, oder postiktales Nasenreiben, das meist 
mit der ipsilateralen Hand durchgeführt wird. Von den lateralisierenden Symptomen zu 
unterscheiden sind die lokalisierenden Symptome, die die Lage des epileptogenen 
Kortex näher bestimmen können, ohne jedoch die betroffene Seite anzugeben. 
Beispielhaft sind hier Auren zu nennen, die nicht im primären Kortex entstehen. 
Epigastrische Auren sind häufig (über 90%) mit einer Temporallappenepilepsie (meist 
mesial) assoziiert, eine Seitenangabe ist jedoch nicht möglich. Olfaktorische Auren 
entstehen in 60% der Fälle aufgrund einer Läsion der Amygdala. Häufig ist auch bei 
Angst-Auren die Amygdala betroffen. Die besondere Bedeutung der Amygdala nicht nur 
bei Angst-Auren, sondern auch bei Angsterkrankungen wie Panikattacken wird in 




1.5. Angstattacke und epileptischer Anfall: die paroxysmale Angst 
Generell sind etwa 50% aller Erwachsenen mit Epilepsie psychisch auffällig (Diehl, 
1986, 1992) und etwa 25% erheblich gestört. Unter den Begriff der psychischen 
Auffälligkeit bzw. Störung fallen sowohl Verstimmungs- und Dämmerzustände, Auren, 
Psychosen wie auch Angstsyndrome, neurotische Symptome, Aggressivität, 
Persönlichkeitsveränderungen und Demenz. 
Nach Strian (1992) ist Angst bei Epilepsien ein häufiges Syndrom und kann als 
unspezifische Belastungsreaktion, aber auch als Anfallselement vorkommen. Im 
letzteren Fall stellt Angst ein Anfallssymptom wie jedes andere komplexe Anfallsmuster 
dar. Die Angstkomponente kann sich dabei auf einzelne Verlaufsabschnitte eines 
Anfalls beschränken oder das gesamte Anfallsgeschehen beherrschen. Vom 
Anfallstypus her wird Angst vorwiegend bei Auren oder Dreamy states1 angetroffen. Im 
Anfallsintervall kann Angst als zentrale Symptomatik bei episodischen 
Verstimmungszuständen und epileptischen Psychosen auftreten. Schließlich sind 
aufgrund der vielfältigen Krankheitsbelastungen und psychosozialen Anforderungen bei 
einem Anfallsleiden auch reaktive Angstzustände und sekundäre Angstvermeidungen 
möglich, die ihrerseits negative Rückwirkungen auf die Grunderkrankung haben 
können. 
Als Anfallssymptom kann Angst vor, während und nach einem epileptischen Anfall 
auftreten und gelegentlich auch als ausschließliche Symptomatik den Anfallsablauf 
bestimmen. Angst wird dabei umso weniger in Erscheinung treten oder auch in 
Vergessenheit geraten, je stärker Bewusstseinsstörungen vorherrschen. Die den 
Anfällen unmittelbar zugeordnete Angst ist fast immer als Anfallssymptom, d.h. als 
Ausdruck hypersynchroner Entladungen bestimmter Hirnstrukturen zu verstehen und 
muss somit in gleicher Weise wie alle anderen paroxysmalen Symptome beurteilt 
werden. Daneben scheint jedoch bei manchen Anfallsformen auch ein reaktives 
Angsterleben dann aufzutreten, wenn der Kranke den Beginn eines fokalen Anfalls 
noch bewusst wahrnimmt und in Panik gerät. (vgl. Strian, 1992) 
                                            
1
 Die Begriffe Aura und Dreamy state werden uneinheitlich definiert. Strian (1992) schlägt vor, die Aura 
als unstrukturiertes, sensorisches und Dreamy state als komplexes, oft szenisches und emotionales 
Erleben zu verstehen. Aus dieser Perspektive stellt der Dreamy state eine erweiterte Aura mit 
zusätzlichem Verfremdungs- und Bedrohungs-, aber auch Vertrautheitserleben dar. Auf 
neurophysiologischer Ebene weisen die relativ unstrukturierten Auren auf spezifische Sinnesareale 
hin, die Dreamy states aber auf temporale und limbische Strukturen. 
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Beim generalisierten Krampfanfall dürfte jedoch der sofort einsetzende 
Bewusstseinsverlust die Schrecknisse des Anfallsablaufes für das Erleben verschleiern. 
Strian (1992) sieht darin den Grund für die unterschiedliche Einstellung der Patienten zu 
ihren Anfällen, da Patienten mit Amnesie ihre Krankheit nur im Spiegel der Umwelt 
erleben, Patienten ohne Amnesie aber oft eine zunehmende Furcht vor den Anfällen 
selbst und gelegentlich auch vor den zugeordneten Bedingungen entwickeln. 
Gelegentlich scheint die paroxysmale Angst in unmittelbarer Beziehung zu den 
Wahrnehmungen in den Auren zu stehen, so erläutert Strian weiter. So könne etwa eine 
visuelle Aura mit farbigen und bewegten Photismen von einem zunächst erstaunten 
Affekt in zunehmende Angst münden. Patienten mit vestibulären Auren berichteten oft, 
dass räumlicher Orientierungsverlust und der Eindruck der Bodenlosigkeit oder des „In-
die-Tiefe-Stürzens“ Panik auslöse. Bei akustischen Auren könnten 
Geräuschwahrnehmungen durch ihre Fremdartigkeit zu starker Angst führen. Während 
bei diesen Auren die Bedrohlichkeit aus der abnormen Umweltwahrnehmung resultiere, 
stamme die Angst bei den vegetativen Auren aus dem Körper selbst. Auren mit 
epigastrischen, abdominalen und kardialen Mißempfindungen scheinen daher am 
stärksten zu Angstempfindungen zu disponieren. Die Angstempfindungen seien dabei 
untrennbar mit den kardiovaskulären Funktionsstörungen wie Tachykardie, Arrhythmie 
und Kreislaufinsuffizienz gekoppelt. 
Auf phänomenologischer Ebene ist von Bedeutung, dass isolierte Angstanfälle nahezu 
identisch mit den sogenannten Panikattacken sein können bzw. alle Symptome 
beinhalten können, wie sie in der DSM-III-R1 oder in der ICD-102 als Kriterien der 
Panikattacken gefordert werden. Dies gilt insbesondere für die dort genannten 
körperlichen Angstsyndrome, wie z.B. Derealisation und Depersonalisation, Palpitation3, 
respiratorische Symptome u.a. Panikattacken scheinen allerdings gegenüber 
epileptischen Angstanfällen durch protrahierten Verlauf und Unterschiede von 
Anamnese und Persönlichkeit abgegrenzt zu sein. (vgl. Strian, 1992). 
                                            
1
 DSM: Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders 
2
 ICD: International Classification of Diseases 
3
 lat. palpitatio = Zucken; Palpitatio cordis: Herzklopfen 
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1.6 Gesteigerte limbische Erregungsbildung bei Angstattacken und die 
Abgrenzung der Anfallsangst zur Panikstörung 
Angstanfälle im Rahmen fokaler epileptischer Anfälle einerseits und Panikattacken 
entsprechend der ICD-10-Kriterien andererseits besitzen eine Reihe von gemeinsamen 
Symptomen und sind klinisch teilweise kaum unterscheidbar (vgl. Gallinat & Hegerl, 
1999). Beide können plötzlich und ohne ersichtlichen Auslöser auftreten, sind meist von 
kurzer Dauer mit einer anschließenden raschen Besserung des Befindens. Die 
Patienten berichten über intensive Angst, Entfremdungsgefühle und begleitende 
vegetative Symptome wie Schwitzen, Herzklopfen, Tachypnoe1 aber auch Schwindel, 
Brustschmerzen und Parästhesien2. Auch das Auftreten von epileptisch bedingter Angst 
ohne konvulsive3 Symptome im Sinne einer isolierten Angstaura ist möglich. Diese kann 
Panikattacken entsprechend der ICD-10-Kriterien so täuschend ähneln, dass die 
Fehldiagnose einer Panikstörung möglich ist wie auch umgekehrt eine Panikstörung als 
Epilepsie verkannt werden kann. Eine Reihe von Hinweisen deutet darauf hin, dass 
eine gesteigerte Erregungsbildung in limbischen Strukturen das Korrelat der 
anfallsartigen Angst und Panik darstellt. Bei Epilepsiepatienten konnte durch EEG-
Ableitungen mit Hilfe intrazerebraler Tiefenelektroden das zeitgleiche Auftreten von 
epileptischer neuronaler Aktivität limbischer Strukturen und Angstattacken gut belegt 
werden (Devinsky et al., 1989 oder Gloor et al., 1982). Auch die künstliche 
Auslösbarkeit von Panikattacken beim Menschen durch elektrische Stimulation von 
Corpus amygdaloideum und Hippocampus (Fish et al., 1993) sowie vergleichbare 
Ergebnisse aus Tierversuchen („kindling“4) (Adamec, 1990) sprechen für eine 
gesteigerte elektrische Aktivität limbischer Strukturen als mögliches biologisches 
Korrelat von Angst- und Panikzuständen. Bemerkenswerterweise finden sich bei einem 
Teil der Patienten mit Panikstörung nach ICD-10 im EEG ebenfalls Zeichen einer 
gesteigerten hirnelektrischen Erregbarkeit im Vergleich zu Kontrollen, ohne dass 
sonstige Hinweise auf eine epileptische Grunderkrankung bestehen. Inwieweit 
gesteigerte limbische Erregbarkeit eine notwendige Bedingung für Panikattacken im 
                                            
1
 Tachypnoe: beschleunigtes Atmen (bis zu 100 Atemzüge pro Minute). 
2
 Parästhesie: auch Sensibilitätsstörung; krankhafte Empfindung, z.B. Kribbeln, Prickeln, Taubsein 
3
 ohne Krämpfe 
4
 „kindling“ = „zündeln“. Von Goddard (1972) beschriebenes Phänomen: Stimuliert man das Corpus 
amygdaloideum bei Versuchstieren mit wenigen Sekunden dauernden und unterhalb der 
Krampfschwelle liegenden elektrischen Impulsen und wiederholt dies über mehrere Tage, kommt es 
zu einer Absenkung der Krampfschwelle. Auf der Verhaltensebene finden sich ebenfalls 
Veränderungen bei den Versuchstieren, u.a. in Form von defensiver Aggression und verstärkter 
Angst. 
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Rahmen einer Panikstörung nach ICD-10 darstellt, ist nicht genau bekannt. Gallinat & 
Hegerl (1999, 213) mutmaßen, dass es sich möglicherweise um eine Untergruppe von 
Patienten mit einer pathophysiologischen Besonderheit handelt; Untersuchungen hierzu 
seien jedoch nicht bekannt. Die Qualität der Erregungssteigerung bei Panikstörung sei 
jedoch eine andere als bei den verschiedenen Epilepsien. Eine Erregungsbildung bei 
Panikstörung scheine weniger intensiv und weniger hypersynchron als bei einem 
epileptischen Anfall zu sein. Obwohl bei der Untergruppe der Panikpatienten mit 
gesteigerter zerebraler Erregbarkeit nicht von Epilepsie gesprochen werden kann, 
wurden in mehreren Studien Therapieversuche mit einer antiepileptischen Medikation 
vorgenommen. Dabei konnten bisher die besten Belege für eine günstige Wirkung von 
Valproinsäure erbracht werden. Es erscheint in den Augen der Autoren daher sinnvoll, 
bei Nichtansprechen auf die herkömmliche Pharmakotherapie bei Panikstörungen einen 
Behandlungsversuch mit einem Antiepileptikum zu unternehmen. Auch Schüler & Kalb 
(1994) beschreiben in einer Kasuistik eine 22jährige Patientin mit Angstattacken, die als 
einfach fokale Anfälle mit affektiver Symptomatik aufgefasst wurden und sich unter 
Therapie mit Carbamazepin deutlich besserten. 
Auch in einer neueren Studie (Mintzer & Lopez, 2002) wird über die Komorbidität von 
Anfallsangst und Panikstörungen berichtet. 12 Patienten mit paroxysmaler Angst 
wurden zusätzlich psychiatrisch untersucht (formale Konsultation durch einen 
Psychiater oder standardisiertes Interview (Mini International Neuropsychiatric 
Interview)). 4 der 12 Patienten mit Anfallsangst (33%) hatten die Komorbiditätsdiagnose 
Panikstörung. Bei zwei dieser Patienten traten die Panikattacken in Zusammenhang mit 
neurochirurgischen Eingriffen auf, bei den anderen beiden bestand keinerlei 
Zusammenhang mit einer chirurgischen Therapie. Auch Mintzer & Lopez (2002, 330) 
vermuten als neurobiologische Ursache dieser erhöhten Prävalenz von Panikattacken 
bei Patienten mit Temporallappenepilepsie die Beteiligung der Amygdala: 
„An increased prevalence of panic attacks in patients with temporal lobe seizures may 
have a neurobiological basis, since many of the same brain regions involved in fear 
responses, particulary the amygdala, are likewise involved in the genesis of temporal 
lobe epilepsy.“ 
Bestätigt wird diese Annahme in weiteren Studien (z.B. Cendes et al., 1994), die von 
einem geringeren Volumen der Amygdala bei Patienten mit Temporallappenepilepsie 
und Anfallsangst berichten im Vergleich zu Patienten mit anderen Auren. 
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Weiterhin sprechen auch EEG-Befunde sowie die Ergebnisse von SPECT- und PET-
Untersuchungen dafür, dass das anatomische Korrelat für anfallsartige Angst das 
limbische System sein muss. 
Ein weiteres interessantes Ergebnis der Studie von Mintzer & Lopez (2002) ist, dass 
83% (10 von 12) der Patienten mit Anfallsangst weiblich waren. Auch Panikstörungen 
sind mit einer Prävalenz von 2% für Männer und 5% für Frauen geschlechtsspezifisch 
ungleich verteilt. Allerdings bleibt ungeklärt, ob diese Zahlen zustande kommen, weil 
Männer seltener angstvolle Gefühle mitteilen und entsprechend beim Arzt zur Sprache 




1.7 Epilepsie und Störungen der Sprache – Ergebnisse von Studien 
Obwohl mesiobasale Hirnstrukturen nicht zu den klassischen Spracharealen zählen, 
werden besonders bei Patienten mit Temporallappenepilepsie (im folgenden als TLE 
bezeichnet) iktal, aber auch interiktal linguistische Defizite zumeist auf Wortebene 
beschrieben. Dabei beziehen sich die überwiegenden Berichte auf konfrontatives 
Benennen, kommen jedoch zu recht unterschiedlichen Ergebnissen. Während einige 
Forscher (O’Shea et al., 1996) keine signifikanten Unterschiede bei der Benennleistung 
von Patienten mit linkshemisphärischer und rechtshemishärischer TLE finden konnten, 
berichten andere von Abrufdefiziten bei Patienten mit TLE links (z.B. Mayeux et al., 
1980; Saykin et al., 1995; Hermann et al., 1992). Häufig zeigt sich ein Zusammenhang 
zwischen dem Wortabruf und der Gedächtnisleistung, wie z.B. bei Mayeux et al. (1980), 
die eine Korrelation dieser beiden Maße nachweisen konnten. Obwohl die 
Benennfähigkeit häufig nach visueller Vorlage überprüft wird, wird gemutmaßt, dass das 
Benennen nach auditiver Beschreibung von Objekten die Abrufprobleme von 
Epilepsiepatienten möglicherweise sensitiver erfasst. Einen Vergleich zwischen dem 
Benennen nach visueller (visual naming, VN) und nach auditiver Vorgabe (auditory 
naming, AN) stellten Bell und Mitarbeiter bei 16 Patienten mit linkshirniger bzw. 
bilateraler TLE und einer Vergleichgruppe von 11 gesunden Kontrollpersonen an (Bell, 
Seidenberg, Hermann et al., 2003). Dabei erhoben sie sowohl die Schnelligkeit als auch 
die Genauigkeit des Benennens. Beide Maße unterschieden die Patientengruppe 
signifikant von der Kontrollgruppe. Es ergab sich eine Tendenz für die Korrelation 
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zwischen den Latenzzeiten beim auditiven Benennen und selbstberichteten 
Wortfindungsstörungen der Patienten. Weiterhin korrelierten die Latenzzeiten und die 
Genauigkeit beim auditiven Benennen mit einer breiten Anzahl von erhobenen 
kognitiven Maßen. Die Autoren ziehen daraus den Schluss, dass besonders das 
Benennen nach auditiver Vorgabe ein sensitives Maß für kognitive Funktionen bei TLE-
Patienten darstellt. 
Sprachliche Defizite bei Patienten mit linkshemisphärischer TLE werden häufig mit der 
Bedeutung der basalen Temporalregion (basal temporal language area), insbesondere 
des linken anterioren Gyrus fusiformis erklärt. In einer PET-Studie zeigten Henry et al. 
(1980), dass 90% der Kontrollprobanden eine erhöhte Aktivierung des Gyrus fusiformis 
während des Benennens aufwiesen, während es bei den Patienten mit linksseitiger TLE 
nur 15% waren. Beeinträchtigte Benennleistungen scheinen also mit einer mangelnden 
Erhöhung des zerebralen Blutflusses im Bereich des Gyrus fusiformis 
zusammenzuhängen. 
Auch Aengenendt (1999) konnte z.T. Ergebnisse vorheriger Studien replizieren. Er 
verglich folgende Personengruppen1 hinsichtlich ihrer Benennleistung im TDKB (Test 
für diskrete und kategoriespezifische Benennstörungen, Schneider et al., 1999):  
Patienten mit TLE links und Sprachdominanz links (n=39) 
Patienten mit TLE links und Sprachdominanz rechts (n=22) 
Patienten mit TLE rechts und Sprachdominanz links (n=53) 
gesunde Kontrollprobanden (n=100) 
Insgesamt waren die Patientengruppen mit links- und rechtsseitiger TLE gegenüber den 
hirngesunden Probanden in ihrer Benennleistung signifikant beeinträchtigt. Dass auch 
Patienten mit rechtshemisphärischer TLE Defizite aufwiesen, begründet Aengenendt 
zum einen mit der Beteiligung der rechten Hemisphäre beim Benennprozess, zum 
anderen mit einer negativen Beeinflussung der linken Hemishäre durch Propagation2 
der iktalen und interiktalen epileptischen Aktivität zur kontralateralen Hemisphäre beim 
Benennen. Für eine deutliche Sprachdominanz der linken Hemisphäre spricht eine von 
Aengenendt (ebd.) gefundene verminderte Benennleistung der Patienten mit 
linksseitiger TLE und Sprachdominanz gegenüber Patienten mit rechtsseitiger TLE und 
                                            
1
 Es wurden nur Patienten mit TLE eingeschlossen, deren fokale Epilepsie durch eine präoperative 
Intensivdiagnostik im Epilepsiezentrum Bethel/Bielefeld gesichert wurde. Dabei wurde die Lokalisation 
der epileptogenen Zone sowie die Lateralisation der hemisphärischen Sprachdominanz mittels Wada-
Test (vgl. Jokeit et al., 1997) bestimmt. 
2
 Propagation: Ausbreitung 
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Sprachdominanz. Aber auch Patienten mit TLE links und rechtsseitiger 
Sprachdominanz zeigten sich im Vergleich zu Patienten mit rechtsseitiger TLE 
beeinträchtigt. Dieses Ergebnis wird von Aengenendt (ebd.) als Verlagerung von 
Sprachfunktionen zur kontralateralen Seite als Folge zerebraler Reorganisation durch 
frühe Schädigungen des linken, spachdominanten Temporallappens interpretiert. Alle in 
dieser Studie gefundenen Ergebnisse zeigen insgesamt eine Beeinträchtigung der 
Gesamtbenennleistung bei Patienten mit TLE ungeachtet der Sprachdominanz 
gegenüber hirngesunden Kontrollprobanden. Ein Effekt von Kategorien (z.B. einen 
Einfluss der Kategorien belebt vs. unbelebt) auf die Benennleistung von Patienten mit 
TLE konnte dagegen nicht bestätigt werden. Allerdings beschreibt Aengenendt (ebd.) 
den Einzelfall eines Patienten nach Teilresektion des Gyrus temporalis inferior der 
sprachdominanten Hemishpäre, der nach der OP eine kategoriespezifische Dysnomie 
für belebte Objekte aufwies. Die Benennstörung zeigte sich sowohl nach visueller als 
auch nach auditiver Vorgabe der Objekte. Dieser Befund geht konform mit den 
Ergebnissen früherer Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen Läsionen der 
Strukturen des Temporallappen und einer selektiven Benennstörung für belebte 
Kategorien nachgewiesen wurde (z.B. De Renzi & Lucchelli, 1994). 
Umfassender, d.h. über den Wortabruf hinaus, untersuchte die Arbeitsgruppe Bartha, 
Benke, Bauer und Trinka (2005) die Sprachfunktionen von Patienten mit TLE. Mit einer 
Testbatterie zu verschiedenen sprachlichen Modalitäten prüften sie die linguistischen 
Fähigkeiten von 12 linkseitigen TLE-Patienten und 11 rechtsseitigen TLE-Patienten. Die 
Testbatterie bestand zum einen aus sämtlichen Untertests des Aachener Aphasie Tests 
(AAT, Huber et al., 1983): Spontansprache, Token Test, Sprachverständnis, Benennen, 
Schriftsprache und Nachsprechen. Desweiteren wurde die Benennfähigkeit mit dem 
Innsbrucker Benenntest (IBT, Bartha et al., 2001) und die Wortflüssigkeit mit einer 
deutschen Version des Word fluency test (Vilkki & Holst, 1994) überprüft. In der 
Spontansprachebeurteilung des AAT zeigten sich die Patienten auf den verschiedenen 
linguistischen Ebenen unauffällig; lediglich zwei Patienten zeigten 
Wortfindungsstörungen. Auch das Sprachverständnis, überprüft mit dem Token Test 
sowie dem Untertest Sprachverständnis des AAT, war bei insgesamt 20 der 23 
Patienten intakt. Falls es zu Fehlerreaktionen im Untertest Sprachverständnis kam, 
zeigten diese Patienten niemals phonematische Ablenker, sondern immer nur die 
semantischen Ablenker. Die Nachsprechleistungen und die Schriftsprache war bei allen 
Patienten ungestört. Die Leistungen im Untertest Benennen des AAT waren abhängig 
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von linguistischen Kriterien: niedrigfrequente Objekte und Nomina Komposita führten 
bei 6 Patienten zu Einbußen in der Benennleistung; es kam zu Wortfindungsstörungen 
und semantischen Paraphasien. Im IBT betrafen 55% der Fehler das Benennen von 
belebten Objekten. Auch hier fanden sich in Übereinstimmung zu den Ergebnissen von 
Aengenendt (1999) keine kategoriespezifischen Benennstörungen. Bei 
Wortfindungsstörungen halfen den Patienten phonematische Cues besser (in 40,9% der 
Fälle) als semantische Cues (in 9,5% der Fälle). Das spricht dafür, dass die funktionelle 
Ursache der Wortfindungsstörungen weniger in einer Desorganisation des 
semantischen Systems oder mangelnder Aktivierung semantischer Merkmale zu finden 
ist, als vielmehr in einer unzureichenden Aktivierung der phonologischen Wortform. 
Zusammenfassend zeigten in der Studie von Bartha et al. (2005) 4 von 23 Patienten mit 
TLE Auffälligkeiten in mehr als einer sprachlichen Modalität. 3 von den 23 Patienten 
zeigten modalitätsspezifische Beeinträchtigungen in Bezug auf Wortabruf und 
Sprachverständnis. Dagegen wiesen 18 Patienten eine signifikant schlechtere 
Wortflüssigkeitsleistung im Vergleich zur Normierungsstichprobe auf. Hier kam es nicht 
nur zum verminderten Wortabruf nach formallexikalischer oder kategorialer1 
Aufgabenstellung, sondern auch zu Schwierigkeiten beim Alternieren der Kategorien 
sowie zu Regelbrüchen (Perseverationen, Nennen von kategoriell unpassenden 
Begriffen). Wie allgemein bekannt sind bei Wortflüssigkeitsaufgaben u.a. verstärkt 
exekutive Funktionen gefordert, die die Selektion passender Begriffe, die Hemmung 
unpassender Begriffe sowie die Planung und Verfolgung einer geeigneten 
Suchstrategie steuern und überwachen (Aschenbrenner et al., 2000). Den Ergebnissen 
von Bartha et al. (2005) zufolge könnten bei Patienten mit TLE über genuin sprachliche 
Fähigkeiten hinaus auch kognitive Funktionen wie Exekutivleistungen betroffen sein. 
Eine Korrelation diverser demographischer Daten zu den sprachlichen Leistungen 
zeigte bei Bartha et al. (ebd.), dass weder die Lateralität der TLE, noch Händigkeit, 
Bildung, Beginn oder Dauer der Epilepsie einen Einfluss hatten. Es konnte ebenfalls 
keine Korrelation der Medikation mit den neurolinguistischen Defiziten nachgewiesen 
werden. Allein das Alter der Patienten hatte Einfluss auf linguistische Fähigkeiten: Die 
Patienten mit den nachgewiesenen sprachlichen Einbußen waren signifikant älter als 
die gesunde Vergleichsgruppe. 
                                            
1
 In dieser Studie wurden die Patienten bei der formellexikalischen Aufgabe instruiert, 10 Wörter mit dem 
Anfangsbuchstaben „S“ zu nennen. Die kategoriale Aufgabe verlangte die Nennung von 20 
verschiedenen Tieren. Anschließend sollten im Wechsel Wörter mit „S“ und Tiere genannt werden; 
von jeder Kategorie insgesamt 10. Das Zeitlimit für alle 3 Aufgabenstellungen war insgesamt maximal 
10 Minuten. 
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Für die den linguistischen Defiziten zugrundeliegenden neuropyhsiologischen Ursachen 
stellten Bartha et al. (ebd.) folgende Hypothesen auf: 
Bei Patienten mit chronischer TLE kann es zu Zellverlust und Deafferentation in 
multiplen Hirnregionen kommen, die die linke perisylvische sprachrelevante 
Region einschließen. 
Desweiteren könnte eine Unterbrechung der Verbindung zwischen dem 
parahippokampalen und dem fusiformen Gyrus den beobachteten 
neurolinguistischen Defiziten zugrunde liegen. 
Zuletzt vermuten die Autoren, dass die Hippokampussklerose und chronische 
TLE eine spezielle anatomische Repräsentation von kognitiven Funktionen 
bewirkt und eine Reorganisation des sprachlichen Netzwerks bedingt. So könnte 
die hippokampale Atrophie und Sklerose bei einigen Patienten in Abhängigkeit 
von deren intrahemisphärischer Sprachorganisation zu sprachlichen Defiziten 
führen. 
 
Der Frage, ob Defizite in Benenntests auch Abrufstörungen in der Spontansprache 
widerspiegeln, gingen Howell und Mitarbeiter 1994 nach (Howell et al., 1994). Sie 
analysierten bei insgesamt 30 Patienten mit Epilepsie (10 mit TLE links, 10 mit TLE 
rechts, 10 mit Generalisierter Epilepsie) die Pausendauer bei der Beschreibung einer 
Bildergeschichte. Die Patienten wurden instruiert, eine 5-teilige Bildergeschichte dreimal 
hintereinander so zu beschreiben, dass jemand, der die Geschichte nicht sehen kann, 
sie verstehen würde. Erfasst wurde zum einen die reine Sprechzeit, also die Gesamtzeit 
der Beschreibung abzüglich der Pausenzeiten (Pausen zwischen 200 und 4000ms). 
Zum anderen wurde das Verhältnis zwischen Pausen- und Sprechzeit erhoben: Die 
Summe der Pausenzeiten dividiert durch die Gesamtbeschreibungszeit. 
Gleichzeitig wurde die Benennleistung mittels des Boston Naming Tests (BNT, Kaplan 
et al., 1983) sowie die Wortflüssigkeit mittels des Controlled Word Association Tests 
(COWAT, Spreen & Strauss, 1991, 221) erhoben. Ebenfalls wurden die 
Gedächnisleistungen mit Wechsler Memory Scale (WMS, Spreen & Strauss, 1991, 183) 
überprüft.  
Die Hypothese der Autoren war, dass Patienten mit linksseitiger TLE längere 
Pausenzeiten verzeichnen als Patienten mit rechtsseitiger TLE oder Patienten mit 
Generalisierter Epilepsie. Diese Hypothese konnte den Ergebnissen nach nicht 
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bestätigt werden. Zwar benötigten alle Patienten im Laufe der drei 
Beschreibungsdurchgänge insgesamt und ebenfalls pro Bild signifikant weniger Zeit. 
Die Art der Epilepsieerkrankung hatte allerdings keinen Einfluss auf das Pausen-
Sprechzeit-Verhältnis: Die Patienten mit linksseitiger TLE zeigten nur tendentiell leicht 
höhere Pausenwerte, die jedoch nicht signifikant waren. Howell et al. (ebd.) 
schlussfolgern daraus, dass die Abwesenheit eines Epilepsie-Effekts auf die Flüssigkeit 
der Sprachproduktion dafür spricht, dass Benennstörungen auf Einzelwortebene keinen 
großen Einfluss auf die allgemeine Sprachflüssigkeit haben. Eine Korrelation des 
Pausen-Sprechzeit-Verhältnisse mit den Ergebnissen des BNT, des COWAT und der 
WMS ergab, dass besonders der COWAT ein wichtiger Prädikator für das Pausen-
Sprechzeit-Verhältnis ist. Da trotz fehlender signifikanter Differenzierung der 
Patientengruppen die Patienten mit linksseitiger TLE eine beachtliche Variabilität in 
punkto Flüssigkeit der Sprachproduktion aufwiesen, vermuten Howell et al. (ebd.) eine 
Anfälligkeit einzelner Patienten für Flüssigkeitseinbußen, wenn die planerischen 
Anforderungen hoch sind. 
 
Ebenfalls diskursive Fähigkeiten von Patienten mit TLE untersuchten Field & Saling 
(2000) in einem ähnlichen experimentellen Setting. Sie testeten 16 Patienten mit 
linksseitiger TLE und 17 gesunde Kontrollpersonen im Hinblick auf Wortflüssigkeit, 
Sprechzeit und Anzahl produzierter Wörter auf Textebene. Die Aufgabe war, eine 8-
teilige Bildergeschichte in drei Durchläufen zu beschreiben. Erfasst wurde die 
Gesamtsprechzeit in Sekunden, die Gesamtanzahl produzierter Wörter sowie die 
sogenannte Flüssigkeit (Anzahl der Wörter pro Sekunde). Die Patienten wurden 
ebenfalls dem BNT und dem COWAT (s.o.) unterzogen. Die Ergebnisse zeigten eine 
schlechtere Benennleistung der TLE-Patienten im BNT im Vergleich zu den 
Kontrollpersonen, allerdings keine Gruppendifferenz im COWAT. Bezüglich der 
diskursiven Leistungen stieg die Anzahl der Wörter sowie die Gesamtsprechzeit pro 
Beschreibungsdurchgang bei den TLE-Patienten im Vergleich zu den 
Kontrollprobanden signifikant an. Während gesunde Probanden im Verlaufe der 
Beschreibungen zunehmend präziser und knapper wurden, zeigten sich die Patienten 
mit TLE langatmiger. Die Flüssigkeit der Produktion stieg allerdings bei beiden Gruppen 
an und ergab keine Unterscheidung der TLE-Patienten und Kontrollen. Die 
Flüssigkeitsmaße korrelierten mit den Benennleistungen im BNT und den 
Wortflüssigkeitsleistungen im COWAT. Field & Saling (ebd.) diskutieren die Ergebnisse 
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der nichtdifferenzierenden Produktionflüssigkeit als Maß der Mikroebene, auf der 
Patienten mit TLE unauffällig zu sein scheinen. Sprachliche Besonderheiten sind ihres 
Erachtens nach dagegen auf der Makroebene zu finden, deren Leistungen in weiteren 
Studien zu untersuchen seien. Nichtlinguistische Einflussfaktoren seien Aufmerksamkeit 
und Gedächtnis, die besonders bei der Produktion von Texten zum Tragen kämen. 
Nicht zuletzt, so postulieren die Autoren, könne die Weitschweifigkeit bei TLE-Patienten 
in gewisser Hinsicht einen sozialen Kompensationsmechanismus darstellen: Der 
zunehmende Sprachoutput wird als aktive Bemühung interpretiert, den abnehmenden 
Informationsgehalt der Sprache zu kompensieren und die sozialen Kontakte zu wahren. 
 
Ein weiteres, interessantes Ergebnis im Hinblick auf diskursive Leistungen bei TLE-
Patienten berichten Bell und Mitarbeiter (Bell, Dow, Watson et al., 2003). Sie verglichen 
27 Patienten mit TLE unterschiedlicher Lokalisation mit 28 Kontrollpersonen. Erhoben 
wurden zum einen narrative Diskursleistungen, indem die Patienten und Probanden 
eine 6-teilige Bildergeschichte beschreiben sollten. Zum anderen wurden prozedurale 
Diskursleistungen überprüft; dazu sollten alle Personen Schritt für Schritt beschreiben, 
wie man im Supermarkt einkauft. Erfasst wurden folgende Diskursvariablen: 
Gesamtsprechzeit in Sekunden 
Gesamtzahl der produzierten Wörter 
Sprechrate: Anzahl der Wörter durch Gesamtsprechzeit 
Non-communication index: Hier werden sogenannte nicht-kommunikative Wörter 
gezählt (Geräusche, gefüllte Pausen („mmh“), Gedankenabbrüche, 
Wortfragmente, Wiederholungen, Wörter und Phrasen, die nicht vom Sprecher 
intendiert waren). Der Index ergibt sich aus der Anzahl der nicht-kommunikativen 
Wörter durch die Gesamtanzahl der Wörter mal Hundert. 
Kernaussagen der Geschichte: Anzahl der zentralen Aspekte der 
Bildergeschichte bzw. Anzahl der Hauptschritte des prozeduralen Textes. 
Wort-Satz-Index: Gesamtanzahl der Wörter durch die Anzahl der Sätze (als 
unabhängiger Satz zählt ein Satz mit einem Nomen und einem Verb). 
Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die prozeduralen Diskursfähigkeiten die 
Patientengruppe von der Kontrollgruppe nicht signifikant unterschied. Dagegen 
unterschieden sich die Gruppen in Bezug auf die narrativen Diskursfähigkeiten in drei 
der sechs erhobenen Diskursvariablen: Die Patientengruppe wies signifikant weniger 
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Kernkomponenten sowie eine geringere Sprechrate auf, während sie mehr nicht-
kommunikative Anteile produzierte. Um die Häufigkeit der schlechten Diskursleistungen 
unter den Teilnehmer zu ermitteln, wurde die Verteilung der Diskurs-Scores geprüft. 
Diese Überprüfung ergab, dass sich 8 (30%) der 27 TLE-Patienten bezüglich 
mindestens drei Diskursvariablen beeinträchtigt zeigten, während es von den 28 
Kontrollpersonen nur 1 (4%) war. Dieser Unterschied war signifikant. Die gefundenen 
Beeinträchtigungen korrelierten nicht mit anamnestischen oder demographischen 
Variablen. Ebenfalls zeigte sich kein Zusammenhang zwischen den defizitären 
Diskursvariablen und weiteren kognitiven Leistungen wie verbaler IQ, räumliches  und 
Langzeit-Gedächtnis, Lesen, Benennen, phonematische Flüssigkeit, Händigkeit, 
Lebensqualität und Depressivität. Die einzige Korrelation fand man zwischen den 
Ergebnissen der diskursiven Leistungen und den Leistungen des Arbeitsgedächtnisses. 
Dies überrascht nicht, insofern das Arbeitsgedächtnis besonders bei der Textproduktion 
von Bedeutung ist. Die Ergebnisse von Bell et al. (ebd.) widersprechen nach Meinung 
der Autoren den oben aufgeführten Ergebnissen der Studie von Field & Saling (2000), 
die eine erhöhte Weitschweifigkeit und Umständlichkeit in der Textproduktion von TLE-
Patienten postulieren. Bell et al. (ebd.) fanden bei TLE-Patienten einer geringere 
Sprechrate, eine geringere Produktion von Kernaussagen, aber einen erhöhten Anteil 
nicht-kommunikativer Äußerungen. 
Meines Erachtens muss man bei diesem Vergleich von einer unterschiedlichen 
linguistischen Qualität der gemessenen Variablen ausgehen: Während Maße wie 
Sprechzeit oder Anzahl der Wörter als formale Parameter auf der Mikroebene 
anzusiedeln sind, ist das Erfassen der Kernaussagen ein inhaltliches Maß, welches sich 
auf der Makroebene niederschlägt. Insofern scheint eine geringere Produktion 
inhaltlicher Aussagen durchaus mit einer vermehrten Weitschweifigkeit in Form einer 
erhöhten Wortproduktion oder einer erhöhten Produktion nicht-kommunikativer Anteile 
vereinbar zu sein. 
Gerade, was Fähigkeiten der Makrostruktur von Sprache angeht, fehlt es bislang an 
Studien bei Epilepsie-Patienten. Es wäre also wünschenswert zu überprüfen, inwiefern 
Kohärenz, Informativität und Sequenzierung von Propositionen auf Textebene bei 
Patienten mit Epilepsie beeinträchtigt sind. 
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Der Bedeutung von konversationellen Reparaturmechanismen im Zusammenhang mit 
nicht-linguistischen, planerischen und organisierenden Funktionen des Frontallappens 
widmete sich die Forschergruppe um Caplan (Caplan et al., 2001). Sie untersuchten 92 
Kinder mit komplex partiellen Anfällen, 51 Kinder mit Generalisierter Epilepsie sowie 65 
gesunde Kinder im Alter von 5-16 Jahren in Bezug auf selbstinitiierte 
Reparaturmechanismen auf Textebene. Die Autoren schicken aus den Befunden 
früherer Studien (Caplan et al., 1992; Caplan et al., 1994; Caplan et al., 1997) voraus, 
dass Kinder mit Epilepsie häufig Kommunikationsstörungen aufweisen. So verwendeten 
sie beispielsweise häufiger unpassende und inadäquate Begründungen beim 
Verknüpfen von Zusammenhängen, nutzten jedoch weniger geeignete Kohäsionmittel 
(z.B. referentielle oder syntaktische Wiederaufnahmen), um Aussagen miteinander zu 
verbinden als Gleichaltrige. Diese Ergebnisse, so die Autoren, sprächen dafür, dass 
epileptische Anfälle – unabhängig vom Typ – die Sprachentwicklung der Kinder 
beeinflussen würde. Daraufhin überprüften Caplan et al. (2001), ob Kinder mit Epilepsie 
auch eine gestörte Verwendung von sprachlichen Reparaturmechanismen aufweisen. 
Sie ließen die Kinder sowohl eine Geschichte nacherzählen als auch eine Geschichte 
zu einem vorgegebenen Thema frei erzählen und erhoben diverse Variablen, die 
Reparaturen im Sprachfluss präsentieren. Zu diesen Reparaturvariablen gehörten: 
Referentielle Überarbeitung, Wortwahlüberarbeitung, syntaktische Überarbeitung, 
Wiederholungen, Einschübe, Fehlstarts und Füllwörter. Die Ergebnisse zeigten, dass 
Kinder mit komplex partiellen Anfällen und einer Beteiligung des Temporallappens 
übermäßig viele selbstinitiierte referentielle und syntaktische Korrekturen machten im 
Vergleich mit gesunden Kindern. Die Autoren weisen diesen sprachlichen 
Charakteristika im Kindesalter eine prädisponierende Bedeutung für die von mehreren 
Forschern beschriebene Umständlichkeit und Weitschweifigkeit in der Sprache von 
erwachsenen Patienten mit Temporallappenepilepsie zu. Eine übermäßige Verwendung 
von referentiellen und syntaktischen Reparaturen ließe die Sprache überdetailliert und 
gewissermaßen künstlich erscheinen. Ein weiteres Ergebnis dieser Studie war, dass 
Kinder mit komplex partiellen Anfällen und Kinder mit Generalisierter Epilepsie, die vom 
Frontallappen herrührten, signifikant weniger Füllwörter benutzten als gesunde 
Gleichaltrige. Den Autoren zufolge reflektiert der Gebrauch von Füllwörtern das „Online-
Monitoring“ des Sprachplanungs- und organisationsprozesses. Das wiederum wird als 
eher nicht-linguistische Funktion des Frontalhirns angesehen. Somit liefern die 
Ergebnisse einen deutlichen Hinweis darauf, dass eine epileptogene Beteiligung des 
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Frontallappens im Kindesalter die Entwicklung und Ausreifung der Fähigkeit, Sprache 
zu planen und zu organisieren, stören kann. 
 
Zusammenfassung: 
Insgesamt wurde eine Fülle von Befunden referiert, die relativ zuverlässig Einbußen von 
Patienten, besonders mit linkshemisphärischer TLE, in der Benennleistung auf 
Einzelwortebene nachweisen (z.B. Mayeux et al., 1980; Aengenendt, 1999). Ein 
Zusammenhang zwischen den Abrufstörungen auf Wortebene und der Flüssigkeit der 
Sprachproduktion auf Textebene konnte von einigen Forschern nachgewiesen werden 
(Field & Saling, 2000), von anderen wiederum nicht (Howell et al., 1994). Diskursive 
Fähigkeiten wurden bisher bei TLE-Patienten nur selten untersucht. Erste Studien 
zeigen hier z.T. widersprüchliche Ergebnisse: während einerseits von einer erhöhten 
Weitschweifigkeit und Umständlichkeit der narrativen Textproduktion bei TLE-Patienten 
ausgegangen wird (Field & Saling, 2000), wird andererseits eine verminderte 
Sprechrate und Nennung von Kernaussagen verzeichnet (Bell, Dow, Watson et al., 
2003). Eine bei Kindern mit Epilepsie und Temporallappenbeteiligung gefundene 
übermäßige Verwendung von Reparaturmechanismen auf Textebene könnte ein 
Prädiktor für die Entwicklung eines umständlich-weitschweifigen Sprechstils bei 
erwachsenen Epilepsiepatienten sein. Ein Fokus im Frontallappen bei kindlicher 
Epilepsie führt anscheinend zu einer Einbuße planerischer und organisatorischer 
Fähigkeiten, die sich auf die Sprache auswirken. (vgl. Caplan et al., 2001) 
Die linguistischen Parameter, die in den bisher durchgeführten Studien erhoben 
wurden, sind überwiegend der Mikrostruktur zuzuordnen. Parameter der Makrostruktur 
wie z.B. inhaltliche Angemessenheit, Kohärenz von Aussagen, Sequenzierung von 
Propositionen wurden nur in Ansätzen erhoben. Diese scheinen jedoch 
vielversprechend im Hinblick auf die Differenzierung zwischen TLE-Patienten und 
gesunden Personen zu sein (Field & Saling, 2000), so dass hier weiterer 
Forschungsbedarf herrscht. 
Eine weitere, phänomenologische Ungenauigkeit von bisherigen Studien scheint zu 
sein, dass bei Untersuchungen der sprachlichen Leistungen von Epilepsiepatienten 
nicht – jedenfalls nicht explizit – unterschieden wird, ob die gefundenen 
Einschränkungen primär aphasischer Natur sind oder auf defizitäre kognitive 
Sprachplanungs- und organisationsprozesse zurückzuführen sind. Natürlich ist 
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Sprachverarbeitung kaum gegenüber anderen kognitiven Prozessen wie beispielsweise 
Aufmerksamkeit oder Gedächtnis zu isolieren. Dennoch sollte zumindest bei 
Untersuchungen auf Textebene klar sein, dass gerade diese Leistungen einen großen 
Einfluss auf die Sprachproduktion haben können und hiermit Störungen erfasst werden, 
die symptomatologisch eher in Richtung einer Kognitiven Dysphasie gedeutet werden 
müssen. 
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1.8 Abbildung von Epilepsien auf Sprache aus konversationsanalytischer Sicht 
Eine konversationsanalytische Annäherung an Gespräche mit Anfallskranken versuchte 
die Forschergruppe um Gülich (Gülich & Schöndienst, 1999; Gülich & Furchner, 2002). 
Auf der Grundlage eines Corpus von Gesprächen zwischen anfallskranken Patienten 
und Ärzten bzw. Psychotherapeuten wurde mit Hilfe der ethnomethodologisch 
ausgerichteten Konversationsanalyse untersucht, wie epileptische oder andere Anfälle 
von den Betroffenen beschrieben werden. Gülich & Schöndienst (1999, 199) betonen: 
„Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei nicht so sehr auf die Inhalte bzw. die Symptome, 
die normalerweise im Zentrum der medizinischen Aufmerksamkeit stehen, sondern 
vielmehr die Art und Weise, wie die Patienten diese Inhalte formulieren. Ein 
Grundgedanke ist, daß die Darstellungs- oder Formulierungsmuster, mit deren Hilfe 
Patient(inn)en ihre subjektiven Empfindungen, Erfahrungen und Anfallsverläufe 
schildern, etwas mit der Art der Anfallskrankheit zu tun haben.“ 
Die „natürlichen“, d.h. nicht eigens für Forschungszwecke arrangierten Gespräche 
wurden nach einem Leitfaden geführt, der dem Interviewer Richtlinien für die im 
Gespräch zu behandelnden Themen, die ungefähre Dauer des Gespräches, der 
einzelnen Gesprächsphasen sowie für sein eigenes Gesprächsverhalten vorgab und 
somit vergleichbare Interaktionsbedingungen gewährleisten sollte. Für die erste 
Gesprächsphase war eine offene Gesprächsführung und die Einschränkung der 
Frageaktivitäten von Seiten des Arztes vorgesehen, so dass die Patienten die 
Möglichkeit einer eigenen thematischen Relevanzsetzung hatten. Im weiteren Verlauf 
wurden anfallsfokussierte wie auch nicht-anfallsfokussierte Narrationen angeregt. Die 
aufgezeichneten Gespräche wurden transkribiert und insbesondere mit der 
Aufmerksamkeit auf die Formulierungsanstrengungen bei der Beschreibung von 
Anfallserlebnissen analysiert. Formulierungsarbeit zeigt sich laut Autoren z.B. in Form 
von Reformulierungen, Verzögerungen, Satzabbrüchen oder auch als Rekurs auf 
Metaphern, vorgeformte Ausdrücke und bestimmte syntaktische Muster. Dabei wurden 
zwei Typen von Aktivität unterschieden: das Versprachlichen kognitiver Inhalte und das 
Bezugnehmen auf bereits versprachlichte Ausdrücke durch z.B. Reformulierungen oder 
metadiskursive Kommentare. 
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Gülich & Schöndienst (ebd., 202) zufolge zielten die linguistischen Kriterien besonders 
auf folgende Aspekte ab: 
die Differentialdiagnose epileptischer bzw. pseudo-epileptischer Anfälle 
die syndromatologische Differenzierung generalisierter gegenüber fokalen 
Epilepsien 
Fragen der Herdlokalisation und ihrer Zuordnung zur dominanten bzw. nicht-
dominanten Seite 
Verlaufs- bzw. Ausbreitungs-Aspekte von Anfällen bzw. Auren 
Formen therapeutischer Interventionen 
Was die Beziehung der gefundenen Charakteristika des Sprech- und Diskursverhaltens 
zum Anfallstyp angeht, so ergaben sich einige überraschend systematische Züge: 
Patienten, die selbstinitiiert, variationsreich und detailliert formulierten sowie eine 
Tendenz zum Gebrauch metadiskursiver Kommentare zeigten, wiesen eine fokale 
Epilepsie auf. Patienten mit generalisierten kleinen Anfällen (Absencen) reformulierten 
dagegen variationsarm und fremdinitiiert. Schließlich wurde gefunden, dass Patienten 
mit dissoziativen, pseudoepileptischen Anfällen ganz auf Reformulierungen verzichteten 
und sich auch durch den Gesprächspartner kaum dazu veranlassen ließen (vgl. Gülich 
& Schöndienst, 1999). Diese vorläufigen Ergebniss wurden von Gülich und Schöndienst 
(ebd.) aufgrund der relativ kleinen Gruppengrößen als Hypothesen formuliert; allerdings 
mit dem Hinweis darauf, „daß die [...] Fallanalysen hinsichtlich der jeweils vorliegenden 
Anfallsdiagnose blind, insofern also typologisch unbefangen vorgenommen wurden.“ 
(ebd., 221). Eine bedeutsame Schlussfolgerung für therapeutische Interventionen 
könnte nach Aussage der Autoren sein, die Besonderheiten des Sprechens eines 
Patienten zu thematisieren und darüber einen Bezug zur psychischen Bearbeitung der 
Erkrankung herzustellen. So könnten dokumentierte Pausen und Lücken im 
Diskursverhalten etwa Anlass geben, entsprechende „Leerstellen“ in der Wahrnehmung 
zu bearbeiten und diese beispielsweise interaktiv und narrativ zu schließen. 
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Die konversationsgebundenen Unterscheidungsmerkmale zwischen Patienten mit 
fokaler Epilepsie und dissoziativen Anfallserkrankungen werden hier tabellarisch nach 
Gülich & Schöndienst1 sowie Schöndienst (2002) zusammengefasst: 
Tabelle 2: Konversationsgebundene Unterscheidungsmerkmale zwischen Patienten mit fokaler Epilepsie 
und dissoziativen Anfallserkrankungen (nach Schöndienst, 2002) 
Patienten mit fokaler Epilepsie Patienten mit dissoziativer Anfallserkrankung 
 setzen die subjektive Anfallssymptomatik im 
Gespräch relevant 
 sparen die subjektive Anfallssymptomatik im 
Gespräch eher aus 
 leisten eine ausgeprägte Formulierungsarbeit 
am Detail (z.B. Reformulierungen, 
metadiskursive Kommentare zur 
„Unbeschreibbarkeit“ 
 Formulierungarbeit fehlt völlig 
 
 thematisieren ihre Anfälle oft von sich aus, 
Anfallsdarstellungen lassen sich interaktiv leicht 
fokussieren 
 gehen erst fremdinitiiert auf ihre Anfälle ein und 
versuchen, sich diesem Gesprächsfokus zu 
entziehen 
 bringen spontane Hinweise auf individuelle 
Formen der Anfallsunterbrechung 
 bringen keine spontanen Hinweise auf 
Anfallsunterbrechungen 
 Negationen werden selten und häufiger 
kontextgebunden oder relativiert verwendet 
 Negationen werden signifikant häufiger sowie 
absolut gesetzt verwendet 
 leisten intensive sprachliche Arbeit bei der 
Beschreibung von Phasen eingeschränkter 
Selbstverfügbarkeit (z.B. Bewusstlosigkeit) und 
bemühen sich um präzise Beschreibung und 
Füllung von Bewusstseinslücken 
 stellen Phasen eingeschränkter 
Selbstverfügbarkeit „holistisch“-summarisch 
und als bestimmendes Krankheitselement dar, 
legen den Akzent auf das eigene Nicht-
Mitbekommen 
 konzeptualisieren ihre Anfälle durch 
Verwendung entsprechender Metaphern2 und 
Vergleiche als von außen kommende, 
bedrohliche Entität, der sie sich aktiv 
entgegenstellen 
 entsprechende Konzepte treten nicht hervor 
 
 machen weniger Pausen von mehr als 4 Sek. 
Dauer 
 machen signifikant häufiger Pausen von mehr 
als 4 Sek. Dauer 
 
Die vielversprechenden ersten Ergebnisse der konversationsanalytischen 
Untersuchung des Diskursverhaltens von Epilepsiepatienten verlangen nach weiterer 
methodischer Systematisierung und der Überprüfung einer Einsetzbarkeit im klinischen 
Alltag. Eine breitere Nutzung der Gespräche zwischen Arzt und Patienten zur 
(Differential)Diagnose und Krankheitsevaluation würde allerdings eine Akzeptanz des 
                                            
1
 Homepage des Epiling-Projektes (www.uni-bielefeld.de/lili/projekte/epiling) 
2
 Zur ausführlichen Bedeutung von metaphorischen Konzepten im Sprechen anfallskranker Menschen sei 
an dieser Stelle auf die Dissertation von Volker Surmann (2004) verwiesen, die mittlerweile auch als 
Buch vorliegt (Surmann, 2005). 
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Arztes gegenüber dem eher mediziner-untypischen Gesprächsverhalten voraussetzen. 
Das Abgeben der Relevanzsetzung für den Krankheitsverlauf wichtiger Aspekte an den 
Patienten würde wohl ein Umdenken vieler Ärzte erfordern. Der augenscheinliche 
Nachteil eines erhöhten Zeitaufwands für Gespräche solcher Art würde vermutlich 
durch die geringere ökonomische Belastung aufgrund überflüssiger medizinisch-
diagnostischer Maßnahmen oder sogar verspätet gestellter Diagnosen wettgemacht. 
Die Konversationsanalyse als linguistische Untersuchungsmethode wird von der 
Forschergruppe Bergmann, Gülich, Schöndienst und Wörmann mittlerweile auch bei 
Patienten mit Epilepsie und Angstauren sowie bei Patienten mit Angsterkrankungen zur 
Beschreibung der sprachlichen Charakteristika von Angst angewendet. Über die 





„Herr Opiela“, sagte mein Hausarzt, „Sie haben nur ein bisschen hohen Blutdruck 
und sind erschöpft.“ Normalerweise ist man froh, wenn man zum Arzt geht und 
am Ende hört, alles ist okay. Ich konnte es nicht begreifen, dass ich nichts habe 
– außer Angst, Angst, Angst. Dauernd kam der Notarzt, mancher glaubte an 
Drogenentzug. Ich wurde zum Herzphobiker. Je mehr ich in meinen Körper 
hineinhörte, umso schlimmer wurden die Panikattacken. Ich bin stundenlang 
nachts durch die Wohnung gelaufen. 
Wer Angst hat, läuft weg. Aber meine Angst lief immer mit. Sechs Monate lang 
habe ich alle erdenklichen Ärzte aufgesucht. Habe homöopathische Mittel, 
Notfalltropfen, Johanniskraut, Beruhigungstabletten und Antidepressiva in hohen 
Dosen genommen. Aber die Symptome blieben. Ich drohte zu ersticken. Ich 
dachte, ich werde verrückt, ich sterbe. Das tut man natürlich nicht, und trotzdem 
bin ich schon 400-mal gestorben. Dann sagte ein Arzt eines Tages: „Sie haben 
eine Angststörung, Sie müssen Geduld haben!“ 
Zwölf Jahre ist das her. Das erste Jahr war eine einzige Panikattacke. Als ich 
einen guten Therapeuten fand, war die Angst nicht weg, aber ich begann mit ihr 
zu arbeiten. Eines Nachts, während einer furchtbaren Attacke, platzte der 
Knoten. Ich setzte mich ins Wohnzimmer und begann einen Brief mit den 
Worten: „Liebe Angst...“ Ich habe der Angst geschrieben, dass ich mir das nicht 
mehr von ihr gefallen lasse und so weiter. Seit sieben Jahren leite ich selbst eine 
Gruppe für Angstkranke. Auch ich brauche diese wöchentlichen Treffen immer 
noch. Meine letzte Attacke ist zwar ein Jahr her, doch die Angst vor der Angst 
bleibt. Ich habe sie eingeschlossen und den Schlüssel weggeschmissen. Aber 
die Angst hat immer eine kleine Feile. 
(Bericht eines Panikpatienten aus dem Stern Nr. 49, 25.11.2004, 58) 
 
Angst zu haben ist normal. Ausgelöst durch ein äußeres, situatives Ereignis oder durch 
eine innere Veränderung, die als gefährlich bewertet wird, ist Angst ein lebenswichtiger, 
zeitlich begrenzter Zustand des Organismus, um auf diese Bedrohung zu reagieren. 
Angst ist jedoch auch eines der häufigsten Symptome von psychischen Störungen. 
Wenn Angst nicht mehr angemessen in Bezug auf den auslösenden Stimuli auftritt, 
wenn die Auslöser zwar als bedrohlich empfunden werden, jedoch nicht real sind, oder 
wenn kein bestimmter Auslöser auszumachen ist, kann Angst nicht mehr als normal 
angesehen werden – sie verselbstständigt sich und wird zur Angsterkrankung. 
Zunächst soll auf die Angst als normale Reaktion eingegangen werden; anschließend 




2.1 Definition und Entstehungsbedingungen von Angst 
Definitionsgemäß wird die Angst (lateinisch anxietas; angere = in Bedrängnis geraten, 
drücken, würgen) zu den sogenannten „Primäremotionen“ gezählt, wobei „Emotion“ 
nach Pekrun (1988, 1990) auf drei subjektiven Ebenen beschrieben werden kann: 
affektive Komponente (Gefühlserleben im engeren Sinne) 
körperperzeptive Komponente (Wahrnehmung von physiologischen 
Veränderungen und Ausdrucksmotorik) 
kognitive Komponente (z.B. sich Sorgen machen) 
 
In (objektiv) phänomenologischer Hinsicht kann Angst auf folgenden Ebenen definiert 
werden (vgl. Langs & Zapotoczky, 1995): 
subjektive (kognitive) Ebene 
Verhaltensebene 
physiologische Ebene 
Das Problem dieser drei Beschreibungsebenen ist, dass sie nicht unbedingt bei ein und 
derselben Person übereinstimmen müssen. Eine Person kann beispielsweise auf der 
kognitiven Ebene subjektiv von gänzlich anderen Erlebnissen berichten, als auf der 
Verhaltensebene oder auf der physiologischen Ebene zu beobachten ist. 
Angst ist ein Affektzustand, der durch die Wahrnehmung von Gefahr oder Bedrohung in 
der Umwelt oder im Individuum ausgelöst wird und durch die Reaktionen in den oben 
beschriebenen Ebenen charakterisiert ist. Angst ist lebens- und überlebensnotwendig 
und bewirkt die Ausbildung entsprechender Verhaltensweisen in unterschiedlichen 
Situationen. So verhindert die Angst vor Schmerz, dass ein Kleinkind die heiße 
Herdplatte (ein zweites Mal) berührt, oder die Angst vor Zeitverlust beim Studium 
motiviert den Studenten zum Lernen. „Normale“ Angst hat demzufolge die Funktion 
eines Adaptationsmechanismus auf Gefahren oder Bedrohungen. 
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Nach Lazarus-Mainka & Siebeneick (2000, 11) kommt Angstgeschehen auf der 
(neuro)physiologischen Ebene durch das Zusammenwirken unterschiedlicher 
kortikaler und subkortikaler Prozesse zustande, an denen einerseits die Amygdala, der 
Hypothalamus, der Hirnstamm und das autonome Nervensystem, und andererseits die 
Amygdala und der frontale und limbische Kortex beteiligt sind. Die Prozesse, die bei der 
Aufnahme von Angstreizen beobachtet werden können, gehen nach Aussage der 
Autorinnen auf zwei unterschiedliche Mechanismen zurück: Zum einen werde der 
innere Zustand bei einer emotionalen Informationsverarbeitung verändert, indem die 
Amygdala autonome und endokrine Reaktionen einleitet. Zum anderen würden 
Mechanismen aktiviert, zu denen vor allem auch Erregungen der Großhirnrinde zählen, 
die eine bewusste, mehr oder weniger angepasste Reaktion auf das Reizmuster 
gewährleisten. Ebenso sei es aber auch denkbar, dass durch eine alleinige Erregung 
der Großhirnrinde, z.B. durch verbale Reize, die als bedrohlich entschlüsselt werden, 
oder durch angstvolle Gedanken, eine Aktivierung der Amygdala ausgelöst werden 
kann, die wiederum mit autonomen und endokrinen Reaktionen gekoppelt ist. Mit dieser 
Beschreibung erfassen Lazarus-Mainka & Siebeneick (2000) Angst als aktuelles 
Geschehen: Angst entsteht, wenn ein Individuum einen bedrohlichen Reiz wahrnimmt. 
Als der wichtigste Hirnbereich für Angstentstehung und –gedächtnis wird die Amygdala 
angesehen. Dabei müssen die einzelnen Nuclei des Mandelkerns in ihrer Funktion 
differenziert betrachtet werden: In Rattenexperimenten des Emotionsforschers LeDoux 
(z.B. LeDoux, 2006) war die erste Station der Angstkonditionierung der laterale 
Nucleus, bei dem der sensorische Input eintrifft und dann weitergeleitet wird. Diese 
Information trifft unter anderem beim zentralen Nucleus ein, der körperliche 
Angstreaktionen wie Herzrasen, Blutdruckerhöhung oder Schweißproduktion einleitet, 
indem er seinerseits den Hypothalamus aktiviert. Der basale Nucleus schließlich kann 
auf einen Reiz hin direkt Bewegung initiieren – eine aktive Bewältigungsstrategie, die 
die lähmende Angststarre auflösen kann und bereits als Ansatz für die Therapie von 
posttraumatischen Belastungsstörungen angesehen wird (vgl. Gehirn&Geist 1/07, 62). 
Die Amygdala befindet sich also als bedeutsames Steuerungselement zwischen Teilen 
der Großhirnrinde (Teile des Schläfenlappens, der untere Teil des präfrontalen Kortex), 
des Thalamus, des Hypothalamus und des Hippocampus in einer Art Getriebe, dessen 
Zusammenspiel der einzelnen Hirnregionen allerdings erst die Erzeugung und die 
Bewusstmachung von Angst ermöglicht. 
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Bei der Entstehung von Angst auf biochemischer Ebene sind – ähnlich wie bei der 
Entstehung von epileptischen Anfällen – Neurotransmitter beteiligt. Wie bei den 
Epilepsien in Kapitel 1.2. beschrieben, wird auch im Zusammenhang mit 
Angststörungen ein Mangel des hemmenden Botenstoffes Gamma-Aminobuttersäure 
(GABA) diskutiert, aber auch der Botenstoff Serotonin oder Unregelmäßigkeiten im 
Dopamin-System scheint die Ängstlichkeit von Menschen zu beeinflussen 
(Gehirn&Geist 1/07, 57). 
Die auslösenden Bedingungen für das Erleben von Angst können allerdings ganz 
unterschiedlicher Art sein. Es können sowohl spezifische, gut beschreibbare Reize aus 
der Umwelt zu Angst führen wie auch komplexe, gedanklich vorgestellte Reize und 
schwer zu beschreibende, nicht fassbare oder nicht immer bewusste Inhalte. Je nach 
Spezifität des Auslösers wird in philosophischen und eher geisteswissenschaftlich 
orientierten psychologischen Diskussionen häufig zwischen den Begrifflichkeiten Angst 
und Furcht inhaltlich unterschieden. Wie Lazarus-Mainka & Siebeneick (2000, 14) 
beschreiben, sei mit Furcht die Angst vor einer bestimmten Gefahr gemeint, während 
die Angst als solche keinem Gefahrenmoment zuzuordnen sei. Diese Unterscheidung 
trete in den naturwissenschaftlich psychologischen Betrachtungen, wenn überhaupt, nur 
sehr verwaschen auf. In den lerntheoretischen Diskussionen über Angst werden fear 
und anxiety explizit synonym gebraucht. 
Auch in der vorliegenden Arbeit soll zwischen den Begriffen Angst und Furcht 
semantisch nicht unterschieden werden, denn eine Angsterkrankung ist ein zu 
komplexes Geschehen, als dass sie auf die An- oder Abwesenheit eines spezifischen 
Auslösers reduziert werden könnte. 
Von der Angst als aktuellen Zustand abzugrenzen ist jedoch die Ängstlichkeit, die als 
Persönlichkeitseigenschaft und zeitlich stabile Verhaltensdisposition definiert werden 
kann und einem Individuum zugewiesen wird, das in vielen Situationen mit Angst 
reagiert. Nach Lazarus-Mainka & Siebeneick (2000, 16) verweist Ängstlichkeit als 
Eigenschaft damit auch auf die Häufigkeit, mit der eine Person in der Vergangenheit 
Angst erlebt hat. In diesem Zusammenhang werde von trait anxiety, was dem Begriff 
der Ängstlichkeit (Eigenschaftsangst), und state anxiety, was dem Begriff der Angst 
(Zustandsangst) gleichkommt, gesprochen. Ein Zustand sei die momentane 
Ausprägung der Intensität eines Merkmals, und eine Eigenschaft reflektiere die 
Häufigkeit in der Vergangenheit erlebter Zustände unabhängig von deren Intensität. Ein 
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„Ängstlichkeitsfaktor“ kann weiterhin zur Beschreibung interindividueller Unterschiede in 
der Angstneigung angenommen werden. Ängstliche erleben laut Langs & Zapotoczky 
(1995, 25) öfter, intensiver und länger Angst als Nichtängstliche. 
Wann wird nun normale Angst pathologisch? Wann spricht man von einer 
Angsterkrankung? 
 
2.2 Klassifikation von Angsterkrankungen 
Zwei Klassifikationssysteme lassen sich zur Beschreibung und Klassifikation von 
Angsterkrankungen heranziehen: 
Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM, vierte 
Fassung) der American Psychiatric Association (1996) und 
die Internationale Klassifikation psychischer Störungen der Welt-
gesundheitsorganisation (ICD-10). 
 
Während das DSM-System versucht, die „Grauzonen“ der uneindeutigen Fälle im 
klinischen Alltag auf ein Minimum zu reduzieren und deshalb bereits mehrmals revidiert 
wurde, sind die Kriterien in der ICD offener formuliert. Nach dem ICD-10-System kann 
Angst unter drei Bedingungen als nicht mehr normal angesehen werden: 
Erstens, wenn Angst zu selten auftritt. Dies ist zum Beispiel bei manischen 
Zustandsbildern oder bei der Antisozialen Persönlichkeitsstörung der Fall. 
Zweitens, wenn die die Angst auslösenden Stimuli zwar bedrohlich, aber nicht 
real sind. Dies ist der Fall bei Wahnvorstellungen und Halluzinationen wie etwa 
bei Schizophrenie oder bei Drogenabhängigkeit. 
Drittens, wenn die Angst ohne Grund auftritt, also in Situationen oder unter 
Bedingungen, die an sich völlig harmlos sind. Eine solche unangemessene 
Angst ist das zentrale Symptom der Störungen aus der Gruppe der 
Angststörungen. 
Zum Kriterium der Unangessenheit zählen andere Autoren (z.B. Marks 1969 in Langs & 
Zapotoczky, 1995) zusätzlich eine Chronizität der Angstreaktion, die Unfähigkeit des 
Individuums, die Angst zu erklären, zu reduzieren oder zu bewältigen sowie eine 
massive Beeinträchtigung der Lebensqualität. Diese Faktoren wurden in der oben 
dargestellten Schilderung des Angstpatienten Opiela deutlich, der beispielhaft für viele 
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andere Angsterkrankte steht. Die als bedrohlich wahrgenommenen Symptome werden 
typischerweise zuerst auf physiologisch-medizinischer Ebene zu erklären versucht, 
therapeutische Intervenitonen auf dieser Ebene bleiben jedoch erfolglos, die Angst kann 
ohne psychologische Hilfe weder reduziert noch bewältigt werden, und die 
Lebensqualität der Betroffenen leidet angefangen von zunehmender sozialer Isolation 
bis hin zur Berufsaufgabe beträchtlich. 
Welche Symptome und Verlaufsmerkmale im einzelnen für die verschiedenen 
Angststörungen kennzeichnend sind, ist im Klassifikationssystem psychischer 
Störungen (DSM-IV) festgelegt. Die folgende Tabelle zeigt eine Übersicht der 
Angststörungen: 
 














Panikstörung ohne Agoraphobie 
Panikstörung mit Agoraphobie 














300.3 (F 42.X) Zwangsstörung 
 
In Bezug auf die vorliegende Arbeit soll nur auf die für die Ergebnisse der Studie 




2.2.1 Panikstörung mit und ohne Agoraphobie 
Wie bei Lazarus & Siebeneick (2000, 373) beschrieben, ist die Panikstörung durch 
Angstattacken charakterisiert, die vor allem durch körperliche Symptome 
gekennzeichnet sind: Atemnot, Benommenheit, Herzklopfen oder beschleunigter Puls, 
Zittern oder Beben, Schwitzen, Erstickungsgefühle, Übelkeit, Taubheit oder 
Kribbelgefühle, Hitzewallungen oder Kälteschauer, Schmerzen oder Unwohlsein in der 
Brust, oder es kommt zu Depersonalisierungssymptomen oder zur Furcht zu sterben 
oder verrückt zu werden. 
Um die Diagnose nach den Kriterien des DSM stellen zu können, müssen laut der o.g. 
Autorinnen mindestens vier dieser Symptome zusammen mit intensivem Angsterleben 
auftreten. Manchmal kommt es nur sehr selten zu einer solchen Angstattacke, aber der 
Patient hat (mindestens einen Monat lang) Angst vor weiteren Panikanfällen, und er 
macht sich Sorgen über die Konsequenzen, vor allem über mögliche gesundheitliche 
Schäden, stellt eventuell sogar sein Verhalten wegen der Angstattacken um. Obwohl 
die Panikattacken für den Patienten in der Regel unerwartet, wie ‚aus heiterem Himmel’ 
kommen, gibt es tatsächlich Auslöser für diese Panikattacken, allerdings nicht in der 
Umwelt, sondern im eigenen Körper. Dass körperliche Reize die Panik auslösen, wird 
von den meisten Patienten nicht erkannt. Dies ist nach der Klassifikation des DSM-IV 
eine Panikstörung ohne Agoraphobie (DSM-300.01). 
Weiter erläutern Lazarus & Siebeneick (2000), erwarten die Patienten bereits, in 
bestimmten Situationen einen Panikanfall zu bekommen, dann hilflos zu sein und 
womöglich nicht aus der Situation herauszukönnen. Daher meiden sie inzwischen 
solche Situationen. In diesen Fällen liegt zusätzlich zur Panikstörung eine Agoraphobie 
vor. Die genaue Bezeichnung im DSM lautet: 300.21 Panikstörung mit Agoraphobie 
(Panic Disorder with Agoraphobia). 
In den meisten Fällen hat der Patient in der Vorgeschichte zunächst eine oder mehrere 
‚spontane’ Panikattacken erlebt oder zumindest einzelne ihrer Symptome. Seitdem lebt 
er in der Angst, diese Symptome könnten erneut auftreten. Agoraphobien können aber 
auch ohne vorhergehende Panikstörung auftreten (300.22 Agoraphobie ohne 
Panikstörung in der Vorgeschichte; Agoraphobia without History of Panic Disorder) (vgl. 
Lazarus & Siebeneick, 2000). Agoraphobie, umgangssprachlich als Platzangst 
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bezeichnet und fälschlicherweise häufig als Angstzustand in engen Räumen1 
verstanden, ist keine Angst vor öffentlichen Plätzen. Agoraphobie ist die Angst, dass in 
einer bestimmten Situation eine Panik auftreten könnte, oder aber – bei Agoraphobien 
ohne Panikstörung – die Angst, dass bestimmte beeinträchtigende und peinliche 
Körpersymptome (Einzelsymptome der Panik) auftreten: Der Person könnte schwindelig 
werden, und sie würde stürzen, sie könnte die Kontrolle über Blase oder Darm 
verlieren, es könnte zu Erbrechen oder Herzbeschwerden oder auch zu Erlebnissen 
von Depersonalisierung und Derealisation kommen. Hinzu kommt die Erwartung, nur 
schwer aus der Situation fliehen zu können, und es wäre auch niemand da, der ihr 
helfen könnte. Hilfe wird in der Regel nur von bestimmten Personen aus der Umgebung 
des Patienten erwartet. (vgl. Lazarus & Siebeneick, 2000) 
Die entsprechenden Situationen werden entweder nur unter intensiver Angst 
durchgestanden, oder aber es hat sich ein umfassendes Vermeidungsverhalten 
entwickelt, dessen Ausmaß im DSM den Schweregrad der Agoraphobie bestimmt. So 
liegt bei einer leichten Agoraphobie nur ein Vermeidungsverhalten geringen Ausmaßes 
vor, und die normale Lebensführung ist noch einigermaßen gewährleistet. Bei einer 
schweren Agoraphobie ist die betreffende Person weitgehend an ihre Wohnung 
gebunden. (vgl. Lazarus & Siebeneick, 2000) 
Panikattacken können auch im Zusammenhang mit anderen Phobien auftreten. Sie sind 
dann eher als ein Hinweis auf besonders schwere Angstreaktionen zu verstehen, die 
Diagnose Panikattacke wird nicht gestellt. Agoraphobien und Panikstörungen entstehen 
meist erst im Alter zwischen zwanzig und dreißig Jahren. Der Verlauf ist ohne 
Behandlung fluktuierend, oft chronisch und langfristig ungünstig. Bei einer Dauer von 
länger als einem Jahr sind Spontanremissionen, also eine Heilung ohne Behandlung, 
sehr selten. Frauen sind von Agoraphobie zwei- bis dreimal so häufig, von 
Panikstörungen etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. 
 
                                            
1
 Die Angst vor engen Räumen wird als Klaustrophobie bezeichnet und zählt zu den spezifischen 
Phobien. 
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2.2.2 Die Spezifische und die Soziale Phobie 
Nach Lazarus & Siebeneick (2000, 375) ist die Spezifische Phobie (Specific Phobia; 
DSM: 300.29, auch isolierte oder einfache Phobie) ein Sammelbegriff für eine 
anhaltende Angst vor bestimmten, konkreten Objekten oder Situationen, die an sich 
ungefährlich sind. Phobien werden im DSM-IV je nach Typ des Auslösers in fünf 
Untergruppen eingeteilt, als typische Vertreter spezifischer Phobien seien hier 
exemplarisch die Spinnenphobie, die Prüfungsangst oder die Flugphobie genannt. 
Gemein ist allen Spezifischen Phobien, dass die phobische Situation oder das Objekt 
unmittelbar eine Angstreaktion auslöst. Die Anzahl der Phobie auslösenden Stimuli ist 
theoretisch unendlich; häufig ist eine Vermeidung der Angst auslösenden Situation oder 
des Objektes ohne größere Einschränkungen möglich (z.B. nicht mit dem Fahrstuhl 
fahren). Die Diagnose der Spezifischen Phobie wird erst dann gestellt, wenn es durch 
das Vermeideverhalten zu gravierenden Einschränkungen und subjektivem Leiden 
kommt und die Person erkennt, dass ihre Angst übertrieben oder unvernünftig ist. 
Die Soziale Phobie (Social Phobia; DSM: 300.23; andere Bezeichnung: Anthrophobie) 
ist gekennzeichnet durch eine anhaltende Angst vor sozialen Situationen (auch 
Leistungssituationen), in denen die Person im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit anderer 
steht und befürchtet, etwas zu tun, was demütigend oder peinlich sein könnte. Laut 
Lazarus & Siebeneick (2000, 377) betreffen die Ängste am häufigsten öffentliches 
Sprechen (81%), informelles Reden, z.B. Party-Gespräche (76%), Essen in der 
Öffentlichkeit (33%), Trinken in der Öffentlichkeit (19%) und Testangst (10%). Dabei 
darf nicht die Symptomatik einer anderen Störung wie etwa Stottern oder ein 
Panikanfall der Anlass für das befürchtete Auffallen sein. Paradoxerweise verfügen die 
Patienten trotz der Sozialen Phobie über eine recht gute soziale Kompetenz, sind in den 
kritischen Situationen jedoch so durch ihre Ängste blockiert, dass ihre sozialen 
Fertigkeiten nicht zur Geltung kommen können. Zusätzlich zu einer Sozialen Phobie 
kann aber auch eine selbstunsichere Persönlichkeitsstörung kommen; der 
Zusammenhang ist jedoch nicht zwingend. 
Soziale Phobien entstehen überwiegend im Alter von 15 bis 20 Jahren. Der Verlauf ist 
in der Regel – wie bei den anderen Phobien – chronisch, Spontanremissionen sind 
selten. Die Auftretenshäufigkeit der Sozialen Phobie ist bei Frauen und Männern etwa 
gleich hoch; die Diagnose ‚Selbstunsichere Persönlichkeitsstörung’ scheint bei Männern 
deutlich häufiger gestellt zu werden. (vgl. Lazarus & Siebeneick, 2000) 
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2.3 Komorbidität der Angststörungen 
Lazarus und Siebeneick (2000, 382f) zufolge treten Angststörungen meist nicht isoliert 
auf, sondern sind mit weiteren Diagnosen verbunden; es besteht also eine hohe 
Komorbidität. Schon allein innerhalb der Angsterkrankungen finden sich hohe 
Korrelationsraten verschiedener Angsterkankungen: Bei Agoraphobien beispielsweise 
finden sich 10-67% Panikattacken bzw. Panikstörungen. Bei sozialen Phobien finden 
sich in 49% der Fälle Panikstörungen. Bei Panikstörungen finden sich in 14-15% der 
Fälle Zwangserkrankungen (vgl. Bronisch, 1995). 
Bei der Komorbidität von Angsterkrankungen mit anderen klinischen Syndromen zeigt 
sich Bronisch (ebd., 101) zufolge, „dass die wesentlichen anderen psychiatrischen 
Erkrankungen affektive Störungen, Medikamenten- und Alkoholmißbrauch bzw. –
abhängigkeit betreffen. Dabei wird unterschieden zwischen Lebenszeit- und 6-Monats-
Prävalenzraten. Unter Berücksichtigung der Lebenszeitprävalenz von 13,9% für 
Angststörungen ergibt sich, daß fast jeder zweite Fall mit einer Angststörung 
wenigstens einmal eine weitere psychische Störung aufwies.“ Im besonderen Falle der 
Panikstörung – unter dieser Störung leiden die meisten der in der vorliegenden Studie 
untersuchten Angstpatienten – werden im Zusammenhang mit Komorbidität vor allem 
depressive Störungen, Suchterkrankungen und Suizidalität1 genannt (ebd.). Bei den 
Depressionen bleibt allerdings aufgrund des relativ späten allgemeinen 
Erkrankungsbeginns unklar, ob sie eine Komplikation der Angsterkrankung darstellen 
oder ob sich bei entsprechend disponierten Personen in einem späteren 
Lebensabschnitt eine weitere psychiatrische Erkrankung hinzugesellt. Keinen Zweifel 
lässt Bronisch (ebd., 106) allerdings daran, „dass sich durch Verschreibung von 
Psychopharmaka mit einem hohen Suchtpotential über einen längeren Zeitraum hinweg 
ein sekundärer Mißbrauch bzw. Abhängigkeit von diesen Substanzen entwickelt“.  
 
                                            
1
 Bronisch entschließt sich, Suizidalität wegen ihrer klinischen Bedeutung als Quasi-Erkrankung zu 
behandeln, obwohl sie als Diagnosekategorie in DSM-III-R nicht aufgeführt ist. 
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2.4 Der Einfluss von Angst auf Aufmerksamkeits- und Gedächtnisleistungen – 
Ergebnisse von Studien 
In der kognitiven Psychologie ist Angst bisher im Rahmen von Emotionen, allgemeiner 
des Einflusses von Stimmungen auf das Sprachverstehen und auf den lexikalischen 
Zugriff untersucht worden. Hielscher-Fastabend (2001) beschreibt in ihrer Arbeit 
Studien, die den Einfluss von ängstlichen Stimmungen und Angststörungen auf die 
Aufmerksamkeitsprozesse nachweisen konnten: 
So ergab sich beispielsweise in der emotionalen Stroop-Aufgabe (Messen der 
Farbenennzeiten für Wörter, deren semantischer Inhalt neutrale und angstbezogene 
Konnotationen aufweist) bei Probanden mit generalisierten Ängsten eine 
stimmungskongruent verzerrte selektive Aufmerksamkeit für bedrohliche Items (vgl. 
MacLeod, 1999). Verschiedene Arbeiten spezifizieren diesen Befund sogar für 
spezifische Angststörungen auf das jeweilige angstbesetzte Thema (vgl. MacLeod, 
1999). 
Mit einer Aufgabe zum dichotischen Hören fanden Foa und McNally (1986) bei 
Phobikern höhere Entdeckungsraten angstbesetzter Wörter im nichtbeachteten Kanal. 
Auch in einfachen Entscheidungsaufgaben fanden sich für Patienten mit generalisierten 
Angststörungen (GAD) neben häufig ingesamt verlangsamten Reaktionszeiten relativ 
schnellere Reaktionen bei stimmungskongruenten Items (vgl. Mathews & Mac Leod, 
1986, 1990). 
Einige Studien zeigen sogar höhere Interferenzen1 für emotional relevante Wörter jeder 
Valenz (z.B. Mathews et al., 1990; Mathews & Klug, 1993). Mac Leod (1999) folgert aus 
aktuellen eigenen Befunden, dass hier zwischen momentan erhöhten Angstwerten und 
einer GAD differenziert werden muss. Erhöhte akute Angstwerte führen zu einer 
generellen Hinwendung zu emotional relevanten Stimuli, aber nur bei einer 
zugrundeliegenden Angststörung entsteht die selektive präattentive Aufmerksam-
keitsrichtung auf angstbezogene Inhalte. 
                                            
1
 Als Interferenz wird die durchschnittliche Antwortlatenz einer Person bei der Farbbestimmung von 
inkongruenten Farb-Wort-Stimuli im Vergleich zu kongruenten Kontrollreizen bezeichnet. 
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Einen anderen experimentellen Zugang zum Aufmerksamverhalten phobischer 
Patienten fanden Fiedler et al. (1996), die im Unterschied zu bisherigen Studien 
erstmals über längere Zeitspannen Aufmerksamkeitsfluktuationen bei phobischen 
Patienten analysierten und über die Prozeßanalyse auch Aussagen über 
verhaltenstherapeutische Angstbehandlungen machen konnten. Das 
Aufmerksamkeitsverhalten der phobischen Patienten wurde beim Sprechen über 
Ängste und Phobien in psychotherapeutischen Sitzungen rekonstruiert. Untersucht 
wurden die „Thematische Kontinuität“ (als Beibehalten inhaltlich eingeschlagener 
kognitiver Strategien) sowie die „Fluktuationsneigung“ (als Ausdruck kognitiver 
Unsicherheit und spontanes Vermeiden einmal gewählter kognitiver Strategien). Es 
fanden sich eine deutlich erniedrigte thematische Kontinuität und eine erhöhte 
Fluktuationsneigung in Gesprächsepisoden, in denen die spezifischen Ängste /Phobien 
der Patienten thematisiert wurden, und zwar im Unterschied zu Gesprächsepisoden, in 
denen über anderweitige Themen gesprochen wurde. Im Verlaufe der Therapie zeigten 
vor allem erfolgreich behandelte Patienten eine thematische Kontinuität und eine 
Abnahme der Fluktuationsneigung. 
Interessant ist dieses Ergebnis insofern, als dass es in gewissem Widerspruch zu den 
oben beschriebenen Studien steht, die eine Erhöhung der Aufmerksamkeit auf 
bedrohliche Reize postulieren. Lang (1985) hat deshalb in einer kritischen 
Literaturübersicht aus diesen und ähnlichen Befunden den möglicherweise 
integrierenden Schluss gezogen, dass bei klinisch bedeutsamen Ängsten und Phobien 
beide Tendenzen, nämlich Aufmerksamkeitszuwendung sowie Aufmerksam-
keitsabwendung vom Angststimulus und vom Angsterleben vorhanden sind und dass 
diese möglicherweise miteinander in Konflikt stünden und damit eine angemessene 
Angstbewältigung verhindern. Unmittelbar zögen Angstreize zwar die Aufmerksamkeit 
auf sich. Im weiteren Prozess der Auseinandersetzung mit phobischen Stimuli sei dann 
vielmehr eine subjektiv-kognitive Unsicherheit und als Folge ein (eher 
orientierungsloses) Schwanken der Aufmerksamkeit zwischen Abwendung und 
Zuwendung zu erwarten, also eine Aufmerksamkeitfluktuation. (Lang, 1985, zitiert nach 
Fiedler et al., 1996) 
Auch zum Einfluss von Angst auf Gedächtnisleistungen finden sich Studien, deren 
Ergebnisse allerdings nicht so eindeutig sind wie bei den Studien zur Aufmerksamkeit. 
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Ein aussagekräftiges Ergebnis findet sich im Experiment von Eysenck, MacLeod und 
Mathews (1987), die versuchten, die Frage zu beantworten, ob Träger bestimmter 
Eigenschaften – in diesem Falle Angst - spezifische Muster bei der Interpretation 
mehrdeutigen Testmaterials zeigen. Die Autoren nutzten Homophone1 als 
Stimulusmaterial und untersuchten, ob sich ängstliche von nicht ängstlichen Personen 
bei der Interpretation dieser Wörter unterscheiden, wenn eine der möglichen 
Bedeutungen einen Bezug zu angstrelevanten Inhalten aufweist. Im Vergleich mit 
niedrig Ängstlichen interpretierten hochängstliche Probanden signifikant mehr Wörter 
als angstbezogene Wörter. Interessanterweise zeigte sich, dass die verbale Intelligenz 
keinen Einfluss auf die Interpretation der Wortbedeutungen hatte. 
Zur Interpretation ihrer Ergebnisse ziehen die Autoren verschiedene Möglichkeiten in 
Betracht. Die gegenwärtige Stimmung der Probanden könnte stimmungskongruente 
Interpretationen erleichtern (mood state, vgl. Blaney, 1986), zum anderen könnten 
langjährige Lernprozesse für die Ergebnisse verantwortlich gemacht werden, so dass 
die Vertrautheit der Ängstlichen mit den angstbezogenen Bedeutungen erhöht ist. Des 
weiteren besteht die Möglichkeit, dass bei der Reizverarbeitung vorbewusst beide 
Interpretationen aktiviert werden und dass Ängstliche selektiv die angstbezogene 
Interpretation auswählen, um für eventuell bevorstehende Bedrohungen vorbereitet zu 
sein. 
Würde man dieses Experiment im Deutschen wiederholen wollen, bestünde das größte 
Problem darin, dass Homophone in der deutschen Sprache weniger häufig sind als in 
der englischen. Die Konstruktion einer geeigneten (kontextspezifischen) Liste 
ausreichender Länge wird vermutlich nicht gelingen (vgl. Hangarter, Schmitt & Ebert, 
2001). Einen Ausweg bietet eventuell die Verwendung mehrdeutiger Sätze, d.h. Sätze 
die in unterschiedlicher Weise interpretiert werden können. Nach der Präsentation eines 
mehrdeutigen Satzes (z.B. „The index finger was placed on the tray“) werden 
verschiedene Interpretationsvorschläge gemacht (z.B. „finger: pointing, amputation“). 
Die Versuchsperson soll entscheiden, welche ihrer ursprünglichen Interpretation am 
nächsten kam. In der Vorgabe bestimmter Interpretationen liegen jedoch auch 
Störeinflüsse verborgen. Beispielsweise kann die Reihenfolge der Vorgabe die 
Antworttendenz der Probanden beeinflussen. 
                                            
1
 Homophone sind Wörter mit derselben Aussprache, aber unterschiedlichen Schreibweisen und 
Bedeutungen, im Deutschen z.B. Lerche und Lärche. 
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2.5 Entstehungstheorien der Angst 
Es gibt unzählige Theorien zu den Ursachen und zur Entstehung von Angst, die 
unmöglich an dieser Stelle aufgeführt werden können. Eine Theorie für sich allein ist 
häufig nicht imstande, die Entstehung aller Ängste und Phobien zu erklären. Die 
Kognitiven Theorien sollen hier herausgehoben werden, da sie nach Zapotoczky & 
Herzog (1995) einen wichtigen Beitrag zur Erklärung besonders von Panikattacken 
gebracht haben. Wie schon erwähnt, kommt die Panikattacke als Diagnose am 
häufigsten bei der in dieser Studie untersuchten Patienten mit Angsterkrankungen vor. 
Ein wichtiger Aspekt bei der Entstehung von Panikattacken ist die Wahrnehmung bzw. 
Interpretation von z.B. Körperveränderungen wie Hyperventilation. Wird diese vom 
Betroffenen als bedrohlich bewertet, kommt es zur Verschärfung der Wahrnehmung 
und wiederum zu einer Verstärkung der Symptomatik – ein Teufelskreis beginnt. Im 
folgenden sollen kognitive Emotionstheorien nach Beck (1976) sowie nach Emery & 
Greenberg (1985) beschrieben werden (vgl. Lazarus-Mainka & Seibeneick, 2000). 
Kognitionspsychologen haben die Existenz von zwei Verarbeitungs- und 
Speichersystemen vorgeschlagen. Das eine System arbeitet automatisch und 
außerhalb des Bewusstseins. Seine Ergebnisse werden im sogenannten impliziten oder 
nondeklarativen Gedächtnis gespeichert (nondeklarativ, weil die Inhalte nicht verbal 
angegeben werden können). Der Abruf aus diesem Gedächtnis erfolgt ebenfalls 
automatisch, und zwar dann, wenn das Individuum mit entsprechenden Reizsituationen 
konfrontiert wird. Das zweite System ist aufmerksamkeitsabhängig und damit für die 
bewusste Informationsverarbeitung zuständig. Es arbeitet langsamer als das erste 
System, jedoch „kontrolliert“, flexibel und damit situationsangemessener. Die 
Ergebnisse dieses Verarbeitungsmoduls werden in dem sogenannten expliziten oder 
deklarativen Gedächtnis gespeichert. Sie sind dem Bewusstsein zugänglich, so dass 
sie benannt werden können. 
Die gegenwärtige Emotionsforschung geht davon aus, dass am Auftreten von 
Emotionen beide Systeme beteiligt sind. 
Ausgangspunkt für das Auftreten einer Emotion ist die Bewertung (appraisal; Lazarus, 
1991) der aktuellen Situation, eines Ereignisses oder eines Handlungsergebnisses. An 
dieser Bewertung können sowohl unbewusste als auch bewusste Prozesse beteiligt 
sein. Das gilt auch für die Bewertung einer an sich harmlosen Situation als gefährlich, 
wie es für Patienten mit Angsterkrankungen typisch ist. Leventhal und Scherer (1987) 
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differenzieren den bewussten Bewertungsprozess noch weiter. Danach ist 
anzunehmen, dass die Bewertung auf drei unterschiedlichen Ebenen verläuft, je 
nachdem wie komplex die zu evaluierende Situation ist. Bei der Konfrontation mit einer 
Situation oder einem Ereignis erfolgt grundsätzlich eine erste, sehr schnelle, 
unbewusste Bewertung auf einer sensorisch-motorischen Prozessebene. Auf dieser 
Ebene sind angeborene, motorische Ausdrucksprogramme und andere zerebrale 
Systeme mit verschiedenen angeboreren oder gelernten (konditionierten) externalen 
Stimuli und internalen Stimuli (Veränderungen des inneren Zustandes) verknüpft. Diese 
erste Situationsanalyse ohne Beteiligung kortikaler Strukturen liefert zunächst eine 
„emotionale Grobklassifikation“ des Ereignisses. Sie dient vor allem dem schnellen 
Handeln: Annäherung oder Flucht. 
Auf den nachfolgenden Ebenen, der schematischen und der konzeptuellen Ebene, 
erfolgen komplexere kognitive Analysen. Auf der schematischen Prozessebene sind 
sensorisch-motorische Prozesse mit den gespeicherten Prototypen emotionaler 
Situationen gekoppelt. Emotionale Schemata sind zu verstehen als das Gedächtnis 
emotionaler Erfahrungen. Sie umfassen Wahrnehmungskomponenten, motorische 
Komponenten (Ausdrucksverhalten sowie Annäherungs- und Fluchttendenzen), 
autonome Reaktionen und das subjektive Gefühl in jeweils der Form, in der sie bei den 
zuvor erlebten emotionalen Situationen aufgetreten sind. Dabei bilden sich im Laufe der 
Zeit generalisierte Schemata, Prototypen für ähnliche emotionale Situationen. Bei der 
Aktivierung eines Schemas wird die aktuelle Situation mit dem Schema verbunden. 
Dadurch werden dem aktuellen emotionalen Erleben und Verhalten Erwartungen 
hinzugefügt – kurzfristige Erwartungen bezüglich Auslöser, Konsequenzen und der 
eigenen Kompetenz, mit der Situation fertig zu werden. 
Die schematische Verarbeitung (processing) erfolgt – wie der sensorisch-motorische 
Prozess – automatisch und aufmerksamkeitsunabhängig, bedarf also nicht der 
willentlichen Anstrengung. Erst auf der dritten Prozessebene, der konzeptuellen Ebene, 
sind Aufmerksamkeit erfordernde kognitive Prozesse der Reflektion, Abstraktion und 
Schlussfolgerung hinsichtlich der Situation und der emotionalen Reaktion beteiligt. Auf 
dieser Ebene können Emotionen auch willentlich durch Zugriff auf das Schema evoziert 
werden. Ausserdem werden emotionale Reaktionen in überdauernde Konzepte 










  Motor. Ausdrucksprogramme  Externale/Internale Stimuli 









    Schematische Prozessebene 
     (unbewusst) 
 
 
  Sensorisch-motor. Prozesse  Gedächtnis emotionaler 





    Vergleich eines emotionalen Schemas 
     mit der aktuellen Situation 
 
 
    Aktivierung bestimmer Erwartungen 




    Konzeptuelle Prozessebene 
     (bewusst) 
 
   Reflektion, Abstraktion, Schlussfolgerung 




    Ergebnis    Konzepte 
    der Bewertung,  (Selbstkonzept, Konzepte  
Reaktion   über andere Personen) 
 
 
Abbildung 2: Bewertungsmodell nach Leventhal und Scherer (1987) 
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Emotionen resultieren als Ergebnis einer solchen Überprüfung. So kommt es zu Angst, 
wenn einerseits eine Situation oder ein Ereignis als relevant für wichtige Ziele oder 
Bedürfnisse eingeschätzt wird und zwar im Sinne einer „Bedrohung“ der Ziele. Zum 
zweiten muss der coping-check melden, dass die Situation nicht kontrolliert werden 
kann. Eventuell können noch weitere Überprüfungen relevant werden, so die 
Überprüfung der Norm-Angemessenheit bei sozialen Ängsten. 
Grundlage der Bewertungen sind auf der sensumotorischen Ebene angeborene oder 
konditionierte Situationsmerkmale, gespeichert im impliziten Gedächtnis. Auf der 
schematischen Ebene kommt das bewusste, im expliziten Gedächtnis gespeicherte 
Wissen aus selbst erfahrenen, beobachteten oder vermittelten Vorerfahrungen mit 
ähnlichen Situationen hinzu und wird auf der konzeptuellen Ebene ergänzt um die 
Ergebnisse aktuellen Abwägens und Überlegens. 
Der Angstforscher LeDoux (2006, 216) erklärt das Zustandekommen von Angst 
entsprechend auf der neurophysiologischen Ebene. Das unbewusste, implizite 
Gedächtnis sei das emotionale (Furcht-)Gedächtnis, an dem die Amygdala und mit ihr 
zusammenhängende Bereiche beteiligt sind. Das bewusste, explizite Gedächtnis, im 
Hippocampus-System repräsentiert, speichere deklarativ Fakten einer emotionalen 
Situation. Nach Sonnenmoser (2007, 48) kommt eine schnelle emotionale Reaktion 
durch die direkte Verschaltung von sensorischem Thalamus und Amygdala zustande: 
erkennt der Mandelkern einen Reiz als bedrohlich, leitet er sofort körperliche und 
zerebrale Reaktionen ein, zum Beispiel die Straffung der Muskeln, die Änderung von 
Blutdruck und Herzfrequenz oder die Ausschüttung von Hormonen. In einem weiteren, 
etwas länger dauernden Weg durchlaufen die Wahrnehmungsreize die Filterstation der 
sensorischen Hirnrinde. Die Amygdala tritt außerdem mit dem Hippocampus-Komplex 
in Verbindung, der das Erlebte einordbar macht, indem er Erinnerungen an frühere, 
vielleicht ähnliche Situationen beisteuert. Die präfrontale Hirnrinde schließlich beurteilt 
nun den Reiz und kann gegebenenfalls die erste Angstreaktion hemmen oder dafür 
sorgen, dass der Mandelkern dem Körper keine Signale zur Alarmbereitschaft gibt, weil 





  sensorische      Hippocampus- 
  Hirnrinde      Komplex 
 
  sensorische      Erinnerung und 




     Amygdala 




  sensorischer      präfrontale 
  Thalamus      Hirnrinde 
 
  Wahrnehmungs-     Beurteilung, 
  muster       Zuschreibung und 








     Alarmreaktion 
 
 
Abbildung 3: Entstehung einer Angstreaktion im neurologischen System Amygdala – Thalamus – 
Hippocampus – Cortex, aus: Sonnenmoser 2007, 48. 
 
Bei der Verarbeitung traumatischer Erlebnisse schreibt LeDoux der Großhirnrinde eine 
entscheidende Rolle zu: Durch eine bewusste Veränderung von Einsichten und 
Bewertungen, die über das explizite Gedächtnis die Amygdala beinflussen, könnten 
zuvor erlernte Angstreaktionen wieder gelöscht werden, wenn die Proteinsynthese in 
einem bestimmten Kern der Amygdala gehemmt würde (vgl. Vaas 2007, 58f). 
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2.6 Interpretation der Aufmerksamkeitsfokussierung von Angstpatienten bei 
sprachlichen Aufgaben 
Wie kommt es nun bei Patienten mit Angststörungen dazu, dass die Einschätzung der 
Zielrelevanz eine Bedrohung meldet und die Überprüfung der Coping-Möglichkeiten zu 
einem negativen Ergebnis kommt, obwohl doch objektiv dazu kein Anlass besteht, weil 
die Situation tatsächlich ungefährlich ist und der Patient das auch weiß? 
Nach klinisch-psychologischen Forschungsergebnissen ist davon auszugehen, dass die 
Patienten bestimmte Überzeugungen über Gefährlichkeit und Kontrollmöglichkeiten 
entwickelt haben. Diese Überzeugungen sind allerdings unrealistisch, irrational oder mit 
Denkfehlern behaftet. Die überdauernden Überzeugungen beeinflussen in der aktuellen 
Situation den Informationsverarbeitungsprozess, die Wahrnehmung und Bewertung der 
Situation: Sie steuern den Aufmerksamkeitsfokus auf bestimmte Aspekte der Situation 
und prägen die Erwartungen, was voraussichtlich als nächstes passieren wird. 
Überdauernde irrationale Überzeugungen führen somit zu aktuellen dysfunktionalen 
Kognitionen, also Kognitionen, die der Realisierung der eigenen Intentionen nicht 
angemessen sind oder sie behindern. Diese Kognitionen treten nach Beck (1976) für 
die betroffene Person „automatisch“ auf, also aufmerksamkeitsunabhängig, obwohl die 
Person rational weiß, dass diese Erwartungen nicht stimmen oder zumindest 
übertrieben sind. 
Demnach sind die Ergebnisse der Angstforschung in Bezug auf Wortmaterial 
folgendermaßen zu interpretieren: 
Aufmerksamkeitsfokussierungen bei sprachlichen Aufgaben wie z.B. dem emotionalen 
Stroop-Test resultieren aus einer unbewussten Aktivierung emotionaler Schemata, die 
mit den entsprechenden Wörtern in Verbindung gebracht werden. Bedrohliche Wörter 
und deren Konzepte, wie z.B. Spinne oder Krieg, aktivieren also die dazu gehörigen, 
aber fehlerhaft geprägten Emotionsprototypen, mit denen bestimmte irrationale 
Überzeugungen und Erwartungen verknüpft sind (z.B. wenn die Spinne näher kommt 
oder mich berührt, passiert etwas Schlimmes). Die willkürliche Aktivierung dieser 
Emotionsschemata beeinflusst den bewussten kognitiven Bewertungsprozess derart, 
dass nur noch bestimmte Wahrnehmungen, also die negativen Erwartungen, im 
Vordergrund stehen, und die Situation nicht mehr rational bewertet werden kann (das 
Lesen des Wortes Spinne kann rational gesehen nicht bedrohlich sein). 
Sprachliche Aufgaben, die also rasches Verarbeiten erfordern, fordern offensichtlich 
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den Einsatz der schematischen Prozessebene. 
Dahingegen sprechen die Ergebnisse der von Fiedler et al. (1996) berichteten 
Aufmerksamkeitsfluktuation beim Thematisieren eigener Ängste in der Spontansprache 
– also das Vermeiden dieses Themas – für eine im Vordergrund stehende bewusste 
Verarbeitung auf der konzeptuellen Prozessebene. Hier kommt es möglicherweise zu 
dem Konflikt, dass der Angstreiz des Themas der eigenen Erkrankung zwar unmittelbar 
wie bei der Wortverarbeitung eine Aufmerksamkeitszuwendung produziert. Im weiteren 
bewussten kognitiven Prozess der Auseinandersetzung mit dem bedrohlichen Thema 
allerdings konkurriert mit diesem unbewussten Verhalten die aktuelle Bewertung des 
Themas als „nicht bedrohlich“ und führt zu einer Aufmerksamkeitsabwendung. Dieser 
Konflikt drückte sich in der von Fiedler (ebd.) beschriebenen Studie in den Gesprächen 
von phobischen Patienten in deutlichen thematischen Fluktuationen aus. Die Patienten 
wechselten beim Sprechen über ihre Ängst und Phobien häufig die thematisierten 
Inhaltsbereiche, beobachtbar als häufiger Wechsel zwischen unterschiedlichen 
Situations- / Kontextaspekten und/oder Selbst- / Handlungsaspekten und/oder 




2.7 Abbildung von Angst auf Sprache aus konversationsanalytischer Sicht 
Die Bielefelder Kooperationsgruppe um Gülich hat sich auf der Basis vorheriger 
Forschungsprojekte, die sich u.a. wie schon erwähnt mit der konversationsanalytischen 
Beurteilung der Gesprächstranskripte von Anfallskranken beschäftigt haben (z.B. Gülich 
& Schöndienst 1999, Gülich & Furchner 2002), ebenfalls dem Thema Angst gewidmet, 
„und zwar unter der Leitfrage, wie Angst von Patienten mit Anfalls- und/oder 
Angsterkrankungen (aber auch von anderen Patientengruppen) kommunikativ zur 
Darstellung gebracht wird. (...) Grundlage der gemeinsamen Arbeit der Gruppe soll die 
Analyse von Tonband- und Video-Aufzeichnungen von Arzt-Patient-Gesprächen sein, in 
denen Angstgefühle artikuliert, beschrieben oder dargestellt werden.“ (Bergmann et al. 
2002) Dabei wurde anhand der ethnomethodologisch orientierten Konversationsanalyse 
versucht, Formulierungs- und Darstellungsmuster der Patienten herauszuarbeiten und 
den verschiedenen Formen von affektiver Beteiligung oder Bearbeitung zuzuordnen. 
Die Forschungsziele der Kooperationsgruppe waren insbesondere: 
Erarbeitung einer Differenzialtypologie der Kommunikationsformen von 
Affekten (bei Angst- und Anfallserkrankungen) 
Ermittlung der Konvergenz bzw. Divergenz diskursiver vs. klinischer Entitäten 
Korrelation diskursiver Typen und narrativer Muster mit kortikalen 
Aktivierungsverteilungen 
Bestimmung der Möglichkeiten einer Nutzung der gesprächsanalytischen 
Untersuchungen und Verfahren für die differenzialdiagnostische Beurteilung, 
für die Modifikation ärztlicher Gesprächsstrategeien und für die Art der 
therapeutischen Maßnahmen. 
 
Dabei flossen Erkenntnisse der Natur-, Geistes- und Sozialwissenschaften zusammen 
und machten das Thema Angst aus ihrem jeweiligen Blickwinkel zugänglicher. 
In Abhängigkeit der Bedingungen des klinischen Alltags und des Patientenaufkommens 
wurden folgende Patientengruppen in die Untersuchung aufgenommen: 
Patienten mit Angsterkrankungen (zum Großteil Panikerkrankungen) 
Patienten mit (überwiegend bilateraler) fokaler Epilepsie und Angstauren 
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Die Datenerhebung erfolgte in ausführlichen, videodokumentierten Arzt-Patienten-
Gesprächen, in denen die Patienten mittels eines speziellen Gesprächsleitfadens (es 
wurde bereits berichtet, siehe Kap. 1.8.) zu ihrer Angstsymptomatik befragt wurden. 
Dabei sieht die ethnomethodologisch orientierte Konversationsanalyse vor, das 
Gespräch zu Beginn möglichst offen zu gestalten, um dem Patienten die Gelegenheit 
zur selbstständigen, individuellen Relevanzsetzung von Themen zu geben. Sollte der 
Patient jedoch nicht selbstinitiiert auf das Thema „Angst“ zu sprechen kommen, sah der 
Leitfaden für den Interviewer im weiteren Verlauf des Gesprächs vor, dieses Thema 
einzubringen und den Patienten nach persönlichen Erfahrungen mit normaler 
Alltagsangst sowie mit den eigenen Angstattacken zu befragen. Der Interviewer war 
jeweils nicht der behandelnde Arzt des Patienten: Patienten aus dem Epilepsie-Zentrum 
Bethel wurden von Ärzten des Zentrums für Psychiatrie und Psychotherapeutische 
Medizin interviewt und umgekehrt, so dass der Interviewer das Gespräch sozusagen 
mit einer medizinischen Unbefangenheit führen konnte. 
Die Analyse der aus diesem Corpus erhobenen Daten fand in interdisziplinären 
Gruppen (Linguisten, Psychologen, Psychiater) statt, um Beobachtungen aus 
verschiedenen Perspektiven zusammenzutragen. „Schon bei der Gegenüberstellung 
der psychopathologischen Befunde und der psychiatrischen Diagnostik...“ – so Gülich 
und Schöndienst (2005, 8) – „...ergab sich, dass die Epilepsie-Patienten, obwohl unter 
keine psychiatrische Angst- oder Depressions-Kategorie subsumierbar, dennoch 
sowohl durch Ängste als auch durch depressive und paranoide Symptome deutlich 
belasteter sind als die Panik-Patienten.“  
Bezüglich des konversationellen Verhaltens der Patientengruppen konnten anhand 
verschiedener diskursiver Merkmale Cluster gebildet werden, die die Annahme einer 
Charakterisierbarkeit der untersuchten Syndromgruppen stützen (vgl. Gülich & 
Schöndienst, 2005). Die gefundenen diskursiven Merkmale sind in der folgenden 
Tabelle im Überblick aufgelistet: 
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Tabelle 4: Diskursive Merkmale von Patienten mit panischer und epileptischer Angst. Aus: Gülich, 
Schöndienst & Wörmann, 2005 
Patienten mit Panikattacken (n=8) Patienten mit epileptischer Angst (n=7) 
... haben keine Schwierigkeiten, über Angst oder 
Panik zu sprechen; ihre Beschreibungen sind 
häufig selbstinitiiert und es besteht eine 
Relevanzhochstufung der Panikattacken 
... kommen auf ihre Angst häufig erst spät im 
Gespräch zu sprechen und brauchen intensives 
Nachfragen von Seiten des Interviewers 
... machen kaum einen Unterschied bei der 
Beschreibung von Panikattacken und normaler 
Alltagsangst; sie beschreiben Episoden mit nur 
graduellem Übergang zwischen beiden Arten von 
Angst 
... formulieren in variantenreichen 
Konversationsprozeduren einen fundamentalen 
Unterschied oder die Unvergleichbarkeit zwischen 
Epilepsie-Angst und Alltagsangst 
... beziehen Angst bzw. Panik auf konkrete Objekte ... beziehen Angst nicht auf konkrete Objekte; 
beschreiben manchmal Anfallsangst als 
indefinierbar 
... benutzen vorgeformte sprachliche Strukturen bei 
der Beschreibung von Angst bzw. Panik 
... leisten intensive Formulierungsarbeit (z.B. in 
Form von Reformulierungen, metadiskursiven 
Kommentaren) und präsentieren ihr subjektives 
Angstgefühl als unbeschreibbar 
... tendieren dazu, Ängste oder bedrohliche 
Situationen aufzulisten 
... tendieren dazu, komplexe Strukturen mit 
vernetzen und eingebetteten Reformulierungen zu 
konstruieren 
... betonen den Kontrast zwischen ihrer Hilflosigkeit 
während einer Panikattacke und ihrer sonstigen 
Autonomie 
... wenden diese Art von gegensätzlicher 
Selbstkategorisierung nicht an 
 
Wie auch schon im Beispiel des Epiling-Projektes findet die Gesprächsanalyse hier 
wiederum mit der Herausarbeitung diskursiver Muster, durch die gegebenenfalls eine 
Zuordnung gewissen konversationellen Verhaltens zu einer medizinischen Diagnose 
möglich wird, eine klinische Anwendung. Bezüglich der unterschiedlichen Methodik von 
Konversationsanalytikern und Klinikern bemerken Gülich & Schöndienst (ebd.) jedoch 
nachdrücklich: „Es zeigte sich jedenfalls deutlich, dass die unterschiedlichen 
Herangehensweisen keineswegs – wie es bei oberflächlicher Betrachtung manchmal 
scheinen mag – durch ein Gegensatzpaar wie ‚qualitativ’ vs. ‚quantitative’ Forschung 
auch nur annähernd zu erfassen sind.“  
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2.8 Angst in bildgebenden Verfahren – erste Ergebnisse von fMRT-
Untersuchungen 
Im Rahmen des Forschungsprojektes wurden die Ergebnisse der 
konversationsanalytischen Untersuchungen mit denen medizinisch funktionell-
bildgebender Verfahren verbunden. Passend zu den syndromtypischen diskursiven 
Merkmalen zeigten sich auch hier unterschiedlich lokalisierbare Aktivierungsmuster 
zwischen anfallsartiger Angst bei Epilepsie und bei Panikerkrankungen. 
Eingesetzt wurde die Methode des ‚script-driven’ bzw. ‚cue-driven’ fMRT, die im 
Epilepsie-Zentrum Bethel bereits bei Patienten mit Epilepsie zur 
Gedächtnislateralisation eingesetzt wurde (Jokeit et al., 2001), ebenso zur 
Untersuchung traumatischer versus negativer, nicht-traumatischer Erinnerungen bei 
Borderline-Patienten mit und ohne Posttraumatische Belastungsstörung (Driessen et 
al., 2004). 
Die Patientengruppen, bestehend aus 3 Epilepsie-Patienten mit Angstauren sowie 7 
Patienten mit Panikerkrankungen, wurden während der fMRT-Aufnahmen aufgefordert, 
sich autobiografische Episoden mit Alltagsangst und mit anfallsartiger Angst zu 
vergegenwärtigen. Dabei sollte nach Brewin, Dalgleish & Joseph (1996) die 
Alltagsangst eher im verbal zugänglichen Gedächtnissystem (VAM: verbally accessible 
memory system) abgespeichert sein, das als eher unabhängig von Schlüsselreizen und 
als verbal sowie bewusst zugänglich beschrieben wird. Demzufolge sollte sich 
Alltagsangst als bewusst wahrgenommene und verbal beschreibbare Angst in den 
entsprechenden links-frontalen kortikalen Arealen als neuronales Aktivierungskorrelat 
zeigen. Die Anfallsangst hingegen wird dem situativ zugänglichen Gedächtnissystem 
(SAM: situationally accessible memory system) zugeordnet, das Schlüsselreiz-
abhängig, unbewusst und unkontrollierbar arbeitet. Anfallsangst sollte also deshalb 
episodisch und unbewusst abgespeichert sein und als Aktivierung entsprechend in 
subkortikalen Hirnanteilen zu beobachten sein. 
Zusätzlich zur Unterscheidung zwischen Alltagsangst und anfallsartiger Angst im fMRT 
war auch eine mögliche Differenzierung der neuronalen Darstellung zwischen 
anfallsartiger Angst bei Panikpatienten und anfallsartiger Angst bei Epilepsie-Patienten 
von Interesse.  
Unter Berücksichtigung des Einflusses von Bewegungsartefakten, der ungleichen 
Gruppengrößen und der Tatsache, dass mit der Erinnerung an traumatische Episoden 
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ein introspektives Paradigma untersucht wird, ergaben sich vorläufig als vorsichtig zu 
interpretierende Unterschiede in der neuronalen Aktivierung. Zum einen stellte sich 
überraschenderweise die anfallsartige Angst bei den Patienten im Vergleich zur 
Ruhebedingung insgesamt weniger deutlich dar als die Alltagsangst. Die 
Patientengruppen unterschieden sich insofern, als die Panik-Patienten bei ihrer 
Erinnerung sowohl an die Alltags- als auch an die Anfallsangst deutlich beide 
Hemisphären (rechts stärker als links) involvierten und besonders den rechten 
Frontallappen aktivierten. Bei den Epilepsie-Patienten zeigte sich dagegen bei der 
Erinnerung an die Alltagsangst ein eher links frontales neuronales Korrelat. Geplant 
sind weitergehende Untersuchungen an größeren Patientengrupen, um diese ersten 




3. Kognitive Dysphasien 
 
Um vor allem die bei der Gruppe der Epilepsie-Patienten zu erfassenden sprachlichen 
Beeinträchtigungen einordnen zu können, soll hier auf den Begriff der Kognitiven 
Dysphasie näher eingegangen werden. Sogenannte nichtaphasische Sprachstörungen, 
die nicht nach umschriebenen Läsionen der klassischen Sprachareale, sondern z.B. 
nach Schädigungen der rechten Hemisphäre, des Frontalhirns oder auch im 
Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen vorkommen können, sind bislang in 
der Literatur recht uneinheitlich und z.T. unpräzise beschrieben worden. In diesem 
Zusammenhang ist die beachtenswerte Anstrengung von Heidler (2006) zu erwähnen, 
die eine umfassende und innovative Konzeptualisierung der nichtaphasischen zentralen 
Sprachstörungen als sogenannte „Kognitive Dysphasien“ erbracht hat. 
Heidler (2006, 32) fasst Kognitive Dysphasien auf als „hirnorganisch bedingte 
Sprach(handlungs-)störungen nach erfolgtem Spracherwerb infolge 
neuropsychologischer (attentionaler, mnestischer, demenzieller oder psychotischer) 
Grundstörungen.“ Zu den Ätiologien zählen hierbei nicht nur vaskuläre Erkrankungen, 
sondern auch demenzielle Prozesse oder diffuse Hirnschädigungen wie 
Schädelhirntrauma oder Hypoxie. „Entscheidend für die Genese Kognitiver Dysphasien 
ist eine Verursachung sprachlicher Auffälligkeiten durch gedächtnis- und 
aufmerksamkeitsbedingte Grundstörungen im Gegensatz zu sprachsystematischen 
(aphasischen) Störungen.“ (Ebd., 33) 
Abgegrenzt – soweit möglich – werden von ihr die sogenannten „primären Aphasien“, 
also die Standardsyndrome der Aphasie mit Läsionsort in den perisylvischen Arealen. 
Eine Grauzone zwischen primären Aphasien und Kognitiven Dysphasien stellen 
ihrzufolge die transkortikalen Aphasien (bei extrasylvischen Läsionen) dar, bei denen 
sich sowohl aphasische als auch kognitive Symptome (vorrangig Gedächtnis- und 
Aufmerksamkeitsstörungen) zeigen. Auch die subkortikalen Aphasien heißen zwar 
Aphasien, werden aber ihrer Symptomatik nach eher den Kognitiven Dysphasien 
zugeordnet, „da häufig Störungen der kognitiven Basisfunktionen (z.B. der selektiven 
Aktivierung sprachspezifischer Cortexareale) sekundär sprachliche Symptome 
verursachen“ (Ebd., 34). Ebenfalls als Grenzfälle bezeichnet Heidler die 
nichtaphasichen zentralen Sprachstörungen nach Hypoxie, bei Demenz oder nach 
Schädelhirntrauma, da hier auch perisylvische Regionen mitbetroffen sein können. 
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Die folgende Tabelle zeigt eine Übersicht über die Einteilung zentraler Sprachstörungen 
in primäre Aphasien und Kognitive Dysphasien, wobei diese Einteilung laut Heidler 
weniger als sichere Zuordnung, sondern eher als Orientierunghilfe aufgefasst werden 
soll (Heidler 2006, 35): 











 Globale Aphasie 
 Broca-Aphasie 
 Wernicke-Aphasie 
 Amnestische Aphasie 
 
Subcorticale Aphasien 
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Nucleus caudatus 
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 nach Frontalhirnläsionen 
 nach rechtshemispheriellen 
Läsionen 
 nach Hypoxie 
 bei Demenz 
 nach SHT 




















Kognitive Dysphasien mit 
aphasischen Anteilen 
 
Die Grauschattierungen zeigen mögliche Grenzfälle an. 
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In Bezug auf die Stichprobe der vorliegenden Arbeit sollen nachfolgend die 
kommunikativ auffälligen Charakteristika bei Läsionen der rechten Hemisphäre und des 
Frontalhirns aufgeführt werden. Dabei sollen Einzelaspekte herausgestellt werden, die 
sich möglicherweise auf die in dieser Studie erfassten Modalitäten und Leistungen 
beziehen. Für einen detaillierten und umfassenden Überblick sei daher auf die 
hervorragende Arbeit von Heidler (ebd.) verwiesen. 
 
3.1 Spezifische Sprachstörungen nach rechtshemisphärischen Läsionen 
Nach Ansicht von Heidler (ebd.) ist auch die rechte Hemishäre umfangreich an der 
Sprachverarbeitung beteilig, insofern können auch Schädigungen derselben zu – wenn 
auch recht unterschiedlichen – so dennoch deutlichen Kommunikationsstörungen 
führen. Im Sinne von Heidler sind Sprachstörungen nach rechtshemisphärischen 
Läsionen als „klassische“ Kognitive Dysphasien zu bezeichnen. Verursachend wirken 
exekutive, mnestische, Antriebs- und Aufmerksamkeitsstörungen – Störungen von 
fundamentalen kognitiven Prozessen, ohne die die linke Hemisphäre keine effiziente 
Sprachverarbeitung durchführen kann. 
Sprachstörungen nach rechtshemisphärischen Läsionen können zum einen weiter 
unterteilt werden nach speziellem Läsionsort der rechten Hemisphäre (z.B. rechtes 
Frontalhirn, rechter Temporal- oder Parietallappen). Andere Autoren (z.B. Myers & 
Mackisack 1990) unterscheiden nach linguistischen, nichtlinguistischen und 
extralinguistischen Störungen. Beides bleibt ein Konglomerat läsions- und 
kognitionsbezogener Beschreibungen kommunikativer Störungen. Im folgenden sollen 
deshalb unsystematisch Symptome aufgelistet werden, die sich auf der „Oberfläche 
Sprache“ bemerkbar machen: 
diskurspragmatischen Störungen: gestörte Inferenzziehung, unzureichende 
Selektion relevanter Situations- und Kontextinformationen, Störungen in der 
Erfassung der kommunikativen Intentionen des Gesprächspartners 
evidente Auffälligkeiten im generellen Kommunikationsverhalten: „tangentiale 
Äußerungen mit reduzierter Informativität und Beeinträchtigungen auf der 
Makrostruktur bei narrativer Textproduktion“ (Heidler, ebd., 42) 
Satzgenerierungsstörungen und Wortschatzdefizite 
Konzentrationsdefizite, die sich unmittelbar auf die Behaltensleistung von Sätzen 
und Texten auswirken 
 70
Störungen der Wortflüssigkeit 
Konfabulationen 
Auffälligkeiten im auditiven Verstehen komplexer sprachlicher Strukturen 
 
3.2 Spezifische Sprachstörungen nach Läsionen des Frontalhirns 
Dem Frontalhirn werden Exekutivfunktionen wie kognitive Flexibilität, 
Aufmerksamkeitslenkung, Antizipationsvermögen, Koordination, sprachlogische 
Denkprozesse sowie Planung, Initiierung, Sequenzierung und Zielüberwachung 
(Monitoring) von Handlungen zugesprochen (vgl. Heidler, ebd.). 
Sprachauffälligkeiten nach Frontalhirnläsionen sind die am häufigsten unter den Begriff 
der „nichtaphasischen zentralen Sprachstörungen“ subsumierten Störungen. In Böhme 
(2006, 371f) heißt es zum Beispiel: 
„In Ergänzung zum Paradigma der aphasischen Störungsbilder haben Prigatano et al. 
(1986) den Begriff der nicht-aphasischen zentralen Sprachstörung geprägt (...). 
Gemeint sind Exekutivstörungen, also Beeinträchtigungen bei der Durchführung von 
Planungs-, Kontroll- und Handlungsroutinen, die sich in der Interaktion allgemein, 
speziell aber auch bei der Verarbeitung sprachlichen Materials störend auswirken. Das 
Sprachsystem selbst ist bei diesen Beeinträchtigungen meistens nicht betroffen. Beim 
Vorliegen dieser Störungen können nicht die klassischen sprachsystematischen 
Symptome der Aphasien beobachtet werden, sondern es kommt zu Auffälligkeiten bei 
der nicht-sprachlichen Organisation sprachlicher Äußerungen (vgl. Kaczmarek 1984). 
Die Symptomatik steht im Zusammenhang mit Hirnschädigungen, an denen das 
Stirnhirn substantiell beteiligt ist (vgl. Varney & Menefee 1993). Ihm wird die 
Repräsentation höherer Formen mentaler Aktivität wie Kreativität, 
Abstraktionsleistungen und Konzeptionsbildung zugewiesen (vgl. Teuber 1964). 
Differenzialdiagnostisch sind diese Patienten von Aphasikern am ehesten dadurch 
abzugrenzen, dass sie trotz sprachlich-kommunikativer Auffälligkeiten im Token Test 
(vgl. De Renzi & Vignolo 1962) unauffällig sind.“ 
Heidler (ebd.) kann nur zugestimmt werden, dass die differentialdiagnostische 
Abgrenzung zwischen sprachsystematischen und sprachorganisatorischen 
Funktionsstörungen problematisch ist. Selbst Wortgenerierungsaufgaben, die in diesem 
Zusammenhang regelmäßig genannt werden, können nichtfrontale von frontalen 
Läsionen nicht signifikant trennen (Ettlin & Kischka, 1999). Zumindest kann eine 
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beeinträchtigte Wortflüssigkeitsleistung Hinweise auf exekutive Dysfunktionen geben. 
Kognitive Dysphasien nach Frontalhirnschäden werden von Heidler (ebd., 63f) wie folgt 
charakterisiert: 
„Bei allen Patienten manifestieren sich Sprachauffälligkeiten vor allem auf Text- resp. 
Diskursebene aufgrund gestörter vorsprachlicher Organisations- und 
Planungsprozesse. Es zeigen sich Konkretismus und Fragmentation, Perseverationen, 
konzeptuelle Auffassungsschwierigkeiten und ein geringes Abstraktionsniveau der 
Äußerungen im Diskurs. Bei narrativer Textproduktion können eine reduzierte 
Informativität der Texte, eine verringerte narrative Effizienz und Kohärenz, 
Konfabulationen und Beeinträchtigungen auf der Makrostrukturebene (letzteres vor 
allem aufgrund gestörter vorsprachlich-propositionaler Konzeptualisierung) beobachtet 
werden (im Sinne einer gestörten Anordnung von Einzelelementen und einer defizitären 
Interpretation von Pointen). Texten fehlen oft nicht Informationen (bis auf Texte schwer 
antriebsgestörter Patienten), sondern zeichnen sich aus durch zuviel Inhalt, Redundanz 
und unangemessene Detailgenauigkeit, verbunden mit eingeschränkter 
Plausibilitätskontrolle und entsprechend geringem Selbstkorrekturvermögen. 
Textverständnisstörungen resultieren aus Störungen im Erfassen des Wesentlichen, 
einer eingeschränkten Kontextinterpretation und Schwierigkeiten beim Anwenden von 
Makroregeln im Textverstehensprozess.“ 
 
3.3 Relevanz der Kognitiven Dysphasie für diese Arbeit 
Bei beiden Patientengruppen, die für die vorliegende Studien untersucht wurden, lagen 
keine hirnorganischen Läsionen vor, die die klassischen Sprachareale betreffen. Bei 
den Patienten mit fokaler Epilepsie lagen unterschiedliche Läsionsorte (links-, 
rechtshemishpärisch oder bilateral) vor. Bei Patienten mit Panikattacken greift ein 
Neurotransmitter-Ungleichgewicht in den Funktionskreislauf zwischen Amygdala, 
Thalamus und Großhirnrinde ein. Morphologische wie metabolische bzw. endokrine 
Veränderungen könnten einen Einfluss auf kognitive Netzwerke haben, so dass sich die 
Frage stellt, ob und inwieweit auch bei den hier untersuchten Patientengruppen eine 
Kognitive Dysphasie vorliegt und ob diese einer kognitiven Grundstörung (mnestisch, 
attentional, dysexekutiv, demenziell oder psychotisch) zuzuweisen wäre. In Bezug auf 
die geschilderten Krankheitsbilder der Patienten könnten eine attentionale, 
dysexekutive und bei Einbezug des Hippocampus (bei Epilepsiepatienten) auch eine 
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mnestische Genese in Frage kommen. 
Eine weitere Frage ist die der Diagnostik, deren Parameter ebenso sprachplanende und 
sprachorganisierende Fähigkeiten wie sprachsystematische Fähigkeiten einbeziehen 
muss. Mit gängigen Untersuchungsverfahren aus der Aphasiediagnostik werden 
kognitive Leistungen so gut wie nicht erfasst (mit Ausnahme der Aphasie-Check-Liste 
(ACL), Kalbe et al., 2002, die einen kognitiven Teil beinhaltet). Zur Differenzialdiagnose 
zwischen Patienten mit aphasischen Störungen und solchen mit Kognitiver Dysphasie 
schlägt Heidler (2007) eine spezielle Aufmerksamkeits- und Gedächtnisdiagnostik 
(AGD) vor, die folgende Aufgaben umfasst: eine Prüfung der Orientierung, formal-
lexikalische und semantische Wortgenerierung, die Erfassung der verbalen und 
nonverbalen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, die Erfassung der verbalen und 
nonverbalen Aufmerksamkeitsbelastung, die Überprüfung der visuellen Rekognition 
sowie die verbale Reproduktion eines narrativen Textes. 
Einige dieser Untersuchungsverfahren finden sich in der hier zusammengestellten 
Diagnostikbatterie direkt wieder (Wortflüssigkeit, Textproduktion), andere Fähigkeiten 
wie z.B. Aufmerksamkeit oder Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit werden 
implizit in diversen Aufgaben (z.B. Farbe-Wort-Interferenztest) gemessen. 
Das Störungsbild der Kognitiven Dysphasie soll in der vorliegenden Arbeit also in Bezug 
auf die untersuchten Patientengruppen sowohl phänomenologisch wie auch bezüglich 
der zusammengestellten Untersuchungsverfahren methodologisch untersucht werden. 
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III EMPIRISCHER TEIL 
 
4. Problem und Fragestellungen zur Studie 
 
4.1 Diagnostische Relevanz 
Bei Patienten, deren sprachlich-kommunikative Auffälligkeiten Teil einer oder mehrerer 
Grunderkrankungen sind, kann es nicht genügen, sich bei der Diagnostik auf die 
sprachsystematische Ebene zu beschränken. In der Regel ist bei anfalls- und/oder 
angstkranken Menschen nicht mit einer isolierten Störung zu rechnen, sondern mit 
einem „Nebeneinander“ und „Übereinander“ von verschiedenen Beeinträchtigungen und 
Reaktionen darauf. 
Mit der geplanten Untersuchung soll versucht werden, das Zusammenwirken von 
neurologischen, neuropsychologischen und psychiatrischen Faktoren und ihrer 
Auswirkungen auf das sprachlich-kommunikative Verhalten von Patienten mit Anfalls- 
und/oder Angsterkrankungen zu beschreiben. 
Zum einen geht es darum, die sprachlich-kommunikativen Auffälligkeiten aller Patienten 
auf verschiedenen linguistischen Ebenen zu beschreiben. Da bei den Patientengruppen 
keine umschriebenen Läsionen der sprachdominanten Hemisphäre bzw. der klassichen 
Sprachareale vorliegen, kann davon ausgegangen werden, dass weder Patienten mit 
Angsterkrankungen noch Patienten mit Epilepsie – gleich welchen Läsionsortes – 
aphasische Störungen im Sinne von Beeinträchtigungen der linguistischen Ebenen 
zeigen. Vielmehr müssen die angenommenen kommunikativen Auffälligkeiten vorerst 
als nicht-aphasische Störungen interpretiert werden, die in Anlehnung an das Konzept 
von Heidler (2006) hier als Kognitive Dysphasien bezeichnet werden sollen. 
Zum anderen geht es in dieser Studie darum zu beschreiben, wie sich Angst im 
sprachlich-kommunikativen Verhalten manifestiert. Dabei kann in diesem Fall 
entsprechend der Patientengruppen unterschieden werden zwischen Anfallsangst im 
Zusammenhang mit einer Angsterkrankung (überwiegend Panikstörungen) und 
anfallsartiger Angst im Zusammenhang mit Epilepsie. Methodisch soll die Auswirkung 
von Anfallsangst auf Sprache bei beiden Patientengruppen zum einen bei der 
Textproduktion zu einem neutralen und einem bedrohlichen Thema analysiert und 
beschrieben werden, zum anderen soll die gezielte sprachliche Verarbeitung neutraler 
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vs. angstbezogener sprachlicher Stimuli verglichen werden. 
Psychologisch und neuropsychologisch sind die Auswirkungen von Angststörungen auf 
Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen vielfach experimentell nachgewiesen 
worden. Wie sich Angststörungen in der Spontansprache von Patienten zeigen, welche 
Merkmale sprachlich-kommunikativer Inkompetenzen Medizinern und Therapeuten 
gegebenenfalls Hinweise auf das Vorliegen einer Angsterkrankung, vielleicht sogar 
einer spezifischen Art von Angsterkrankung geben könnte, ist bislang weniger erforscht 
worden. Heidler (2006) schließt zumindest in ihrem Konzept der Kognitiven Dysphasien 
auch Kommunikationsstörungen bei psychiatrischen Erkrankungen ein, bezieht sich 
dabei jedoch auf Psychosen und Neurosen. Ich gehe grundsätzlich mit Heidler (ebd., 
79) einher, die die Dichotomie zwischen psychiatrischen und neurologischen 
Erkrankungen als nicht mehr haltbar erachtet, wenn sie postuliert, dass „[...] bei 
scheinbar allen psychiatrischen Erkrankungen strukturelle Veränderungen nachweisbar 
sind.“ Insofern kann es nicht überraschen, dass gestörte biochemische und 
morphologische Korrelate bei Angsterkrankungen auch eine Auswirkung auf die 
Organisation kognitiver respektive sprachlicher Prozesse haben. 
 
4.2 Methodologische Relevanz 
Die Bielefelder Forschergruppe um Schöndienst, Gülich et al. strebt die Dokumentation 
von Angstempfindungen mit Hilfe der ethnomethodologisch geprägten 
Konversationsanalyse an. 
Mittels dieser Methode ist es bereits in vorangegangenen Forschungsprojekten 
gelungen, die Auswirkung verschiedener epileptischer Erkrankungen auf die Sprache 
der Betroffenen herauszuarbeiten (wie schon beschrieben, vgl. Gülich & Schöndienst, 
1999). Dabei wird besonders das Gespräch zwischen Patient und Arzt in den 
Vordergrund gerückt, d.h. der Arzt nutzt das Gespräch nicht nur in seiner Funktion als 
Informationsquelle über Vorgeschichte, Erleben der Erkrankung von seiten des 
Betroffenen, soziales Umfeld etc., sondern gleichzeitig dient ihm das Gespräch in seiner 
jeweils besonderen sprachlichen Form quasi als Diagnoseinstrument zur Erhärtung 
oder zum Ausschluss eines Verdachts oder zur Ergänzung anderer 
Untersuchungsergebnisse. Voraussetzung zur „korrekten Bedienung und Auswertung“ 
dieses Diagnoseinstrumentes ist zum einen eine gewisse Fachkompetenz in der 
Anwendung konversationsanalytischer Mittel, zum anderen eine recht zeitintensive 
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Aufzeichnung und vor allem Auswertung von Gesprächstranskripten. Prinzip der 
ethnomethodologisch ausgerichteten Konversationsanalyse ist es, mit möglichst wenig 
vorgefassten Kategorien an das zu untersuchende Material heranzugehen. Der Vorteil 
dieses Prinzips ist, dass der Blick offen bleibt für unvorhergesehene interaktive, 
sprachlich-kommunikative Relevanzen, die möglicherweise erst im Nachhinein in ein 
kausales Gefüge eingeordnet werden können. Andererseits ermöglicht diese Art von 
Vorgehen keinerlei Bezug zu vorgegebenen objektiven Kriterien oder das Aufstellen von 
Erwartungen und Hypothesen. Der Nachteil einer hypothesengeleiteten Diagnostik mag 
erfahrungsgemäß im „Tunnelblick“ liegen, d.h. als Untersucher sieht man häufig nur die 
Aspekte von Sprache und Kommunkation, die man zu sehen erwartet. Dennoch wäre 
die Ergänzung der Konversationsanalyse um eine objektive, quantifizierende 
Untersuchungsmethode sicherlich sinnvoll. 
 
Mit der zeitgleichen Durchführung der von der Forschergruppe präferierten 
ethnomethodologischen Konversationsanalyse und der in dieser Arbeit erstellten 
linguistisch orientierten Untersuchungsmethoden kann der hoffentlich fruchtbare 
Versuch unternommen werden, die Ergebnisse dieser Diagnostikinstrumente bei 
Anfalls- und Angsterkrankungen und deren Anwendbarkeit und Effizienz in der Praxis 
miteinander zu vergleichen. 
Mit den erarbeiteten linguistisch ausgerichteten Untersuchungsmethoden soll der 
Einfluss von anfallsartiger Angst auf das sprachlich-kommunikativen Verhalten sowohl 
in der Textproduktion von Patienten wie auch in umschriebenen sprachlichen 
Teilleistungsaufgaben erfasst werden. Nach den Ergebnissen experimenteller Studien 
bei Angsterkrankungen ist zu erwarten, dass sich Angst u.a. in Form von 
Aufmerksamkeitszuwendung oder –abwendung in sprachlichen Reaktionen bzw. in 
sprachlichem Verhalten niederschlägt. In Anlehnung an kognitive Emotionstheorien 
(siehe Kapitel 2.5) sollten Reize auf Wortebene in rasch zu bearbeitenden sprachlichen 
Aufgaben vor allem unbewusste Prozesse wie das Aktivieren falsch abgespeicherter 
Erwartungen bezüglich des Reizes und seiner Konsequenzen und somit eine 
Aufmerksamkeitszuwendung stimulieren. Dagegen ist zu erwarten, dass bei zeitlich 
länger andauernden sprachlichen Prozeduren, wie Gespräche oder auch Aufgaben auf 
Textebene, eher bewusste kognitive Bewertungsprozesse eingeschaltet werden und 
dominiert werden können, so dass es eher zur Aufmerksamkeitsabwendung oder –
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fluktuationen kommen sollte. Diese würden sich vor allem auf der Inhaltsebene in 
thematischen Sprüngen, Kohärenzbrüchen oder Wortwahl betreffend des Reizthemas 
ausdrücken, sich auf der formalen Ebene in Form von Indikatoren für 
Formulierungsarbeit oder Vagheit niederschlagen. 
Von besonderem Interesse ist hierbei die Frage, ob ein Angstanfall im Rahmen einer 
Epilepsieerkrankung eine andere Angst ist als bei einer Panikattacke, und – wenn man 
den Gedanken weiterspinnt – ob sich anfallsartige Angst je nach Erkrankung 
unterschiedlich auf das sprachlich-kommunikative Verhalten auswirkt. 
Desweiteren besteht bislang in der Klinischen Linguistik ein Desiderat an geeigneten 
Untersuchungsverfahren, mit denen sprachplanende und –organisierende Prozesse 
gemessen werden können. Im der Bereich der Linguistik sind zwar zahlreiche 
standardisierte und normierte Tests vorhanden, um sprachsystematische Defizite auf 
der Mikrostrukturebene zu erfassen; die möglichen zugrunde liegenden kognitiven 
Störungen werden dabei jedoch nur indirekt miterfasst (z.B. die Komponente 
Arbeitsgedächtnis im Token Test, Orgass et al., 1982) oder müssen isoliert mit 
neuropsychologischen Diagnostikinstrumenten überprüft werden (z.B. TÜLUC, 
Tübinger-Luria-Christensen Neuropsychologische Untersuchungsreihe von Hamster, 
Langner & Mayer, 1980). Auch die Auswirkungen von Aufmerksamkeits-, 
Gedächtnisstörungen oder beeinträchtigten exekutiven Funktionen auf diskursive oder 
pragmatisch-kommunikative Leistungen, die eher der Makrostruktur von Sprache 
zuzuordnen sind, werden von den meisten gängigen Testverfahren im Bereich Aphasie 
nicht abgedeckt. Hier geben konversationsanalytische Diagnostikmöglichkeiten (z.B. 
Bongartz, 1998) oder kommunikative Untersuchungsverfahren (z.B. ANELT, 
Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test, Blomert et al., 1994) prinzipiell 
Aufschluss über pragmatische Fähigkeiten von Patienten, können jedoch nicht 
aufdecken, warum beispielsweise Interaktionsprozesse gestört sind, da kognitive 
Basisleistungen nicht gezielt geprüft werden. Sicherlich ist eine eindeutige Abgrenzung 
sprachsystematischer von sprachplanenden und –organisierenden Leistungen nicht 
ganz unproblematisch. Dennoch sollte im Sinne einer besseren Differenzierung von 
Störungsbildern und damit effektiveren Therapieplanung der Versuch unternommen 
werden, die aufgezeigte diagnostische Lücke zu füllen, um Kognitive Dysphasien 
erfassen zu können bzw. gegenüber sprachsystematischen Störungen abgrenzen zu 
können. Deshalb sollen in der vorliegenden Arbeit bereits existierende standardisierte 
Testverfahren einerseits und eigens für die untersuchten Krankheitsbilder der Epilepsie 
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und Angsterkrankung konstruierte sprachlich-kognitive Aufgaben andererseits 
kombiniert werden. Die Auswahl und Erstellung der Diagnostikmethoden wird dabei 
konsequent aus den im theoretischen Teil beschriebenen Erkenntnissen 
(neuro)psychologischer Studien abgeleitet; sie sollen im Ergebnisteil in Bezug auf 
Sensitivität, Validität und Reliabilität begutachtet werden. 
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5. Allgemeine Arbeitshypothesen 
 
Da jede der im nachfolgenden Kapitel beschriebenen Untersuchungsmethoden 
spezifische kognitive Leistungsparameter misst, wurden jeweils entsprechend 
spezifische Arbeitshypothesen aufgestellt, die in der Methodik des Studiendesigns 
genauer beschrieben sind. 
Dabei beziehen sich sämtliche Hypothesen auf das definierte Stichprobenuniversum, 
d.h. alle Aussagen betreffen 
A Patienten mit Epilepsie unterschiedlichen Läsionsortes mit Angstaura 
B Patienten mit Angsterkrankungen (überwiegend Panikattacken) 
C gesunde Kontrollprobanden 
 
Generell gelten als zu falsifizierende Nullhypothesen (H0 ): 
H0 1 
Es lassen sich keine qualitativen und quantitativen differentialdiagnostischen 
Unterschiede zwischen Patientengruppen (A&B) und Kontrollprobanden (C) in Bezug 
auf primär sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die 
Abbildung von Angst in Sprache finden. 
 
H0 2 
Es lassen sich keine qualitativen und quantitativen differentialdiagnostischen 
Unterschiede zwischen der Patientengruppe A und der Patientengruppe B in Bezug auf 
primär sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die 
Abbildung von Angst in Sprache finden. 
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Als zu bestätigende allgemeine Arbeitshypothesen (HA) gelten: 
HA 1 
Es lassen sich qualitative und quantitative differentialdiagnostische Unterschiede 
zwischen Patientengruppen (A&B) und Kontrollprobanden (C) in Bezug auf primär 
sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die Abbildung von 
Angst in Sprache finden. 
 
HA 2 
Es lassen sich qualitative und quantitative differentialdiagnostische Unterschiede 
zwischen der Patientengruppe A und der Patientengruppe B in Bezug auf primär 
sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die Abbildung von 
Angst in Sprache finden. 
 
Bei der Vorstellung des diagnostischen Designs werden für jede 
Untersuchungsmethode spezifische Hypothesen aufgestellt zu: 
sprachlich-kognitive Leistungen auf lexikalischer Ebene 
sprachlich-kognitive Leistungen auf Textebene 
zur Thematisierung von Emotionen 
 
Durch eine ausreichend große Stichprobe von je acht pro Patientengruppe (A&B) und 
16 für die Kontrollgruppe (C), eine Standardisierung der Untersuchungsaufgaben, ihrer 
Durchführung und Protokollierung, eine generelle Wiederholbarkeit der Untersuchung 
und eine angemessene Kontrolle der Randbedingungen (zeitlich-räumliche 






6. Diagnostisches Design – Aufbau und Durchführung der 
Untersuchungsmethoden mit spezifischen Arbeitshypothesen 
Da es in dieser Studie darum geht, sprachlich-kommunikative Auffälligkeiten zu 
erfassen, die zum einen auf eine Desorganisation kognitiver Leistungen zurückzuführen 
sind, zum anderen Ausdruck spezifischer emotionaler Charakteristika sind, wären 
Testverfahren, die Sprache rein linguistisch abbilden, nicht ausreichend sensitiv. 
Deshalb wurden hier bewusst diagnostische Methoden gewählt bzw. konstruiert, die 
sprachplanende und –organisierende Prozesse wie Aufmerksamkeit, Gedächtnis oder 
exekutive Funktionen miteinbeziehen oder in Bezug auf die Auswahl der Items 
spezifisch auf emotional gesteuerte Prozesse abzielen. 
 
6.1 Umschriebene sprachlich-kognitive Testaufgaben 
In diesem Bereich sollen z.T. standardisierte und normierte Testverfahren eingesetzt 
(z.B. RWT, FWIT, Token Test), zum anderen selbstkonstruierte Testaufgaben 
angewendet werden, um die besonderen kognitiven und sprachlichen Spezifika 
möglichst gut zu erfassen. Der RWT, der FWIT und der Token Test sollen nur mit den 
Patientengruppen (A&B) durchgeführt werden, da bei diesen Testverfahren bereits 
Normwerte vorliegen. Die Wortflüssigkeitsaufgabe zum bedrohlichen Thema, der 
Emotionale Stroop-Test sowie die Produktion der prozeduralen Texte müssen sowohl 
bei den Patientengruppen als auch bei gesunden Kontrollpersonen angewendet 
werden, um auf Vergleichsdaten zurückgreifen zu können. Für den Assoziationstest 
(Homonyme) lagen im Rahmen der Konstruktion dieser Aufgabe bereits 
Vergleichsergebnisse einer umfangreichen Stichprobe vor, aus der dann 16 Personen 
nach Geschlecht und Alter gematcht wurden. Der Assoziationstest soll demnach 




6.1.1 Lexikalische Ebene 
a) Wortflüssigkeitsaufgaben nach dem RWT (Regensburger Wortflüssigkeits-
Test, Aschenbrenner et al., 2000) 
Wortflüssigkeitsaufgaben haben sich bei der Beschreibung hirngeschädigter Patienten 
mit verschiedenen Ätiologien als sehr sensitiv erwiesen. Bei der Bewältigung von 
Wortflüssigkeitsaufgaben spielt die sogenannte Problemlösefähigkeit eine wichtige 
Rolle. „Problemlösen ist ein zielgerichteter Prozess, bei dem versucht wird, einen 
vorgegebenen Anfangszustand in einen erwünschten Zielzustand zu überführen.“ (Lüer 
& Spada, 1992; Anderson, 1996; zitiert nach Aschenbrenner, 2000). Bei 
Worflüssigkeitsleistungen ist vor allem das divergente Denken von Bedeutung, d.h. 
flüssiges und flexibles Denken, bei dem die Produktion möglichst vieler 
Lösungsmöglichkeiten angestrebt wird. 
Es werden zwei Formen der Wortflüssigkeitsaufgabe unterschieden: die 
formallexikalische Aufgabenstellung und die kategorial-semantische Aufgabenstellung. 
Bei formallexikalischer Aufgabenstellung wird der Proband aufgefordert, in 
einer vorgegebenen Zeiteinheit möglichst viele verschiedene Wörter zu nennen, 
die mit einem bestimmten Buchstaben beginnen. 
Bei kategorial-semantischer Aufgabenstellung wird dem Probanden eine 
Kategorie vorgegeben, zu der innerhalb einer bestimmten Zeit möglichst viele 
Vertreter gefunden werden sollen. 
Wortflüssigkeitsaufgaben erfordern einen gezielten Gedächtnisabruf bei strukturierter 
phonologischer und/oder lexikalischer Suche. Zudem müssen unpassende Routinen 
zugunsten neuer, flexibler und effizienter Suchstrategien aufgegeben werden. Nicht 
zuletzt spielt die Geschwindigkeit kognitiver Verarbeitungsprozesse eine Rolle. 
Wortflüssigkeitsleistungen sind bei einer Vielzahl neurologischer und psychiatrischer 
Erkrankungen beeinträchigt. Bei psychiatrischen Patientengruppen, vor allem bei 
Patienten mit Schizophrenie (z.B. Allen, Liddle & Frith, 1993; Crawford, Obonsawin & 
Bremner, 1993; Gruzelier, Seymour, Wilson, Jolley & Hirsch, 1988; Joyce, Collinson & 
Chrichton, 1996; Kolb & Wishaw, 1983) und auch mit Depression (Caine, Boghos, 
Yerevanian & Bamford, 1984; Hart et al., 1988; Wolfe et al., 1987), wurden wiederholt 
Minderleistungen in Wortflüssigkeitsaufgaben berichtet. Bei Patienten mit Depression 
korrelierten die Wortflüssigkeitsleistungen mit der Schwere der Depression, bei 
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erfolgreicher Behandlung kam es zu einer Normalisierung der Testleistung (Smith, 
Brebion, Banquet & Allilaire, 1994; Trichard et al., 1995) (vgl. Aschenbrenner, 2000). 
In dieser Untersuchung wurden die Probanden in der formallexikalischen 
Aufgabenstellung aufgefordert, soviele Wörter mit B und als Wechselaufgabe soviele 
Wörter mit G und R wie möglich zu nennen. Sie wurden weiterhin instruiert, keine 
Eigennamen sowie keine Wörter derselben Wortfamilie zu nennen und keine Begriffe zu 
wiederholen. 
In der kategorial-semantischen Aufgabenstellung wurden die Probanden gebeten, 
soviele Tiere und alternierend so viele Sportarten und Früchte wie möglich zu nennen. 
Bei beiden Aufgabentypen wurde jeweils 2 Minuten Zeit vorgegeben. Die Reaktionen 
der Probanden wurden auf Kassette aufgezeichnet und anschließend protokolliert. 
 
Hypothesen zur Wortflüssigkeit im RWT (HWoFlü): 
HWoFlü 1 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in der Wortflüssigkeitsleistung im 
RWT von der Vergleichsstichprobe des RWT, insofern sie schlechtere 
Wortflüssigkeitsleistungen als gesunde Personen zeigen. 
 
HWoFlü 2 
Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in der 
Wortflüssigkeitsleistung im RWT von der Patientengruppe der Angsterkrankten (B), 
insofern Gruppe (A) schlechtere Wortflüssigkeitsleistungen zeigt als Gruppe (B). 
 
Ein Einfluss von Epilepsie auf kognitive Leistungen ist seit langem bekannt und durch 
viele Studien nachgewiesen worden. Laut „Forum Epilepsie“ vom Februar 20051 weisen 
Epilepsiepatienten ein dreifach erhöhtes Risiko für kognitive und andere mentale 
Störungen auf. Weiter heisst es: „Hirnleistungsstörungen reflektieren bei idiopathischer 
Epilepsie die Erkrankung selbst und sind bei symptomatischer bzw. kryptogener 
Epilepsie durch morphologische strukturelle Veränderungen des Gehirns, durch die 
                                            
1
 „Forum Epilepsie“: Kommunikationsplattform im Internet, www.epi.ch/forum_de 
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epileptischen Funktionsstörungen und / oder ihre Medikation bedingt. Sie treten iktal, 
postiktal oder interiktal auf.“ Die Art der kognitiven Defizite hängt von mehreren 
Faktoren ab, z.B. von der Lokalisation der strukturellen und funktionellen Schädigung 
oder von der Ausbreitung der epileptischen Aktivität. Allerdings scheint Konsens 
darüber zu herrschen, dass aus dem Typ und der Ätiologie der Epilepsie nicht 
unbedingt auf bestimmte neuropsychologische Defizite geschlossen werden kann. Wohl 
aber haben die Faktoren Krankheitsdauer und Lebensalter einen Einfluss auf kognitive 
Funktionen, wie die Studien von Jokeit & Ebner (1999) sowie Röschle et al. (2003) 
zeigen konnten. 
Ausgehend von den beschriebenen kognitiven Defiziten bei Epilepsiepatienten ist 
zumindest für die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) relativ sicher von einer 
eingeschränkten Leistung in der Wortflüssigkeit auszugehen, da hier Abruf- und 
Konzentrationsleistungen sowie exekutive Funktionen gefordert sind. Wie bereits in 
Kapitel 1.7. erläutert, fanden Bartha et al. (2005) in einer Studie mit 23 an 
Temporallappenepilepsie erkankten Patienten, dass 18 dieser Patienten signifikant 
schlechtere Wortflüssigkeitsleistungen aufwiesen als die Kontrollprobanden. Besonders 
bei den Wechselaufgaben (alternierendes Benennen zu formallexikalischer oder 
kategorieller Vorgabe) kam es zu deutlichen Einschränkungen. 
Wenn man Angsterkrankungen als morphologische und biochemische Veränderungen 
des Gehirns auffasst, muss davon ausgegangen werden, dass auch Panikstörungen 
einen Einfluss auf kognitive Leistungen wie z.B. Wortflüssigkeit haben. Da als das 
neuroanatomische bzw. funktionelle Korrelat von Panikattacken die 
Erregungssteigerung des limbischen Systems angesehen wird, kann jedoch der 
Einfluss auf Leistungen wie Gedächtnis, Sprache, Aufmerksamkeit oder exekutive 
Kontrolle – rein anatomisch gesehen – nicht so gezielt sein wie es bei einer fokalen 
Epilepsie der rechten oder linken Hemisphäre der Fall ist. Daher wird bezüglich der 
Patientengruppe der Angsterkrankten (B) eher vorsichtig eine Beeinflussung der 





b) Wortflüssigkeitsaufgabe zum bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ 
Zum standardisierten und normierten Testverfahren RWT wurde eine Variante 
konstruiert, nach der die Stichprobenteilnehmer unter gleichen 
Durchführungsbedingungen (2 Minuten Zeit) so viele Wörter wie möglich zum Thema 
„Krankenhaus“ finden sollten. Die Aufgabenstellung ist eher assoziativ, weniger 
kategoriell, das heißt, es durften über mit dem Thema verbundenen Personen und 
Objekte hinaus auch Tätigkeiten oder Zustände bzw. Empfindungen genannt werden. 
Durch diese Aufgabenvariante sollte im Kontrast zu den eher neutralen Kategorien des 
RWT (Tiere, Sportarten – Früchte) eine bedrohliche Kategorie hinzugefügt werden, um 
mögliche Differenzen in Bezug auf die attentionale und emotionale Beteiligung der 
Patientengruppen aufzudecken. 
 
Hypothesen zur Wortflüssigkeit zum Thema „Krankenhaus“ (HWoFlü_K): 
HWoFlü_K 1 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in der Wortflüssigkeitsleistung zum 
Thema „Krankenhaus“ von den gesunden Kontrollprobanden (C) in Bezug auf die 
Anzahl der genannten Begriffe insgesamt. 
 
HWoFlü_K 2 
Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in der 
Wortflüssigkeitsleistung zum Thema „Krankenhaus“ von der Patientengruppe der 
Angsterkrankten (B) in Bezug auf die Anzahl der genannten Begriffe insgesamt. 
 
Diese Hypothesen können aus folgenden Gründen nicht gerichtet werden: Wie in HWoFlü 
2 angenommen, sollte die Gruppe der Epilepsieerkankten (A) aufgrund der höheren 
kognitiven Defizite eine schlechtere Wortflüssigkeitsleistung allgemein zeigen. Dies 
könnte ebenso für die Wortflüssigkeitsleistung zum Thema „Krankenhaus“ gelten, so 
dass eine schlechtere Leistung von Gruppe (A) im Vergleich zu Gruppe (B) 
angenommen werden könnte. Aufgrunddessen würden beide Patientengruppen (A&B) 
ebenfalls schlechter abschneiden im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden (C). 
Andererseits ist für Patienten mit Angsterkrankungen eine erhöhte 
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Aufmerksamkeitsleistung auf bedrohliche Items nachgewiesen worden (siehe Kapitel 
2.4). In den meisten Studien ist die Form der Aufmerksamkeitszuwendung für 
bedrohliches Wortmaterial allerdings rezeptiv1 und unmittelbar. Man könnte mutmaßen, 
dass sich eine erhöhte Aufmerksamkeit für bedrohliche Items auch auf expressive 
Leistungen auswirkt. Insofern könnte eine Wortflüssigkeitsaufgabe zu einem 
bedrohlichen Thema dazu führen, dass entsprechende Items schneller und in größerer 
Anzahl abgerufen werden. Bedenkt man allerdings die Ergebnisse der Studie von 
Fiedler et al. (1996), die eher Aufmerksamkeitsfluktuationen nachweisen konnten, so 
könnte geschlussfolgert werden, dass eine bewusste Beschäftigung mit einem 
bedrohlichen Thema in Form von Wortabruf auch zu einer Aufmerksamkeitsabwendung 
und so zu einem verzögerten Wortabruf führen könnte. 
Interessant wäre weiterhin, die Art der von den Patientengruppen abgerufenen Wörter 
hinsichtlich ihrer Emotionalität zu bewerten: Nicht alle Wörter, die mit dem Thema 
„Krankenhaus“ assoziiert werden, müssen auch angstbesetzt sein. Wörter wie „Flur“, 
„Langeweile“ oder auch „Krankenschwester“ sind per se erstmal neutral – im Gegensatz 
dazu spiegeln Begriffe wie „Tod“, „leiden“ oder „Hilflosigkeit“ die Bedrohlichkeit des 
Themas wider. Um die Anzahl der abgerufenen bedrohlichen Begriffe valide und 
reliabel bewerten zu können, müssten allerdings alle gefundenen Begriffe und Phrasen 
geratet und von einer größeren Gruppe von Beurteilern eingeschätzt werden. Dies 
würde den Rahmen dieser Arbeit erheblich sprengen, deshalb wird auf die qualitative 




c) Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT nach Bäumler, 1985) 
Eine der gängigsten experimentellen Methoden zur Untersuchung von 
Aufmerksamkeitsprozessen und Interferenzphänomenen stellt die sogenannte Stroop-
Aufgabe dar. Sowohl in der kognitiven als auch in der klinischen Psychologie zählen 
heute Variationen der klassischen Stroop-Aufgabe (Stroop, 1935) zu den am häufigsten 
eingesetzten experimentellen Verfahren (z.B. Williams, Mathews & MacLeod, 1996). 
Folgende kognitive Leistungsfunktionen werden mit dem FWIT gemessen: 
                                            
1Eine Ausnahme bildet hier natürlich die Stroop-Aufgabe, in der bekanntermaßen nicht das Lesen des 
angstbesetzen Wortes, sondern das Benennen des Farbwortes als expressive Leistung erfolgt. 
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„Lesegeschwindigkeit, Benennungsgeschwindigkeit (Nomination), konzentrativer 
Widerstand gegenüber dominierenden Reaktionstendenzen (sog. Selektivität bzw. 
Interferenzneigung) und sensumotorische Aktionsgeschwindigkeit (allgemeiner 
Speedfaktor oder Grundgeschwindigkeit der Informationsverarbeitung)“ (Bäumler 1985, 
7). 
Zusätzlich zur Erfassung von Problemlösefähigkeiten oder divergentem Denken im 
RWT ist hier der Aspekt der Hemmung, der sich im Widerstand des Lesens der 
Farbadjektive beweisen muss, interessant. Inhibierende Mechanismen dürften sowohl 
bei Epilepsie- als auch bei Angstpatienten betroffen sein, deshalb wäre hier ein 
entsprechender Niederschlag in den Leistungen des FWIT zu erwarten. 
Im FWIT werden dem Probanden farbig gedruckte Farbwörter präsentiert, wobei Farbe 
und Inhalt nicht übereinstimmen (z.B. ist das Adjektiv „ROT“ in blauer Farbe 
geschrieben). Die Aufgabe des Probanden besteht darin, die Farbe, in der das Wort 
gedruckt ist, zu benennen ohne auf den Inhalt des Wortes zu achten (also in o.g. 
Beispiel „blau“). Dabei sorgt die widersprüchliche Information des Reizes offensichtlich 
für Irritation. Die durchschnittliche Antwortlatenz einer Person bei der Farbbestimmung 
von inkongruenten Farb-Wort-Stimuli im Vergleich zu kongruenten Kontrollreizen wird 
als Interferenz bezeichnet (vgl. Hangarter, Schmitt & Ebert, 2001). 
Die in dieser Studie leicht abgewandelte Batterie des FWIT1 bestand aus folgenden 
Aufgabenteilen: 
Farbwörter lesen (1 Tafel) 
Farbstriche benennen (1 Tafel) 
Farbe des Farbwortes benennen (Interferenztest, 3 Tafeln) 
Bei allen Aufgabenteilen werden die Probanden instruiert, so schnell wie möglich alle 
drei Spalten pro Tafel durchzugehen. Am Ende jeder Tafel wird die benötigte Zeit in 
Sekunden gestoppt. Fehler sowie Selbstkorrekturen werden im Protokoll vermerkt. 
 
 
                                            
1
 Der FWIT sieht im Original vor, je 3 Aufgabentafeln der Untertests „Farbwörter lesen“ und „Farbstriche 
benennen“ durchzuführen. Bei der hier untersuchten Patientengruppe kann jedoch allgemein von 
einer unbeeinträchtigten Lese- und Farb-Benennfähigkeit ausgegangen werden, so dass diese 
Leistungen nicht dreimal, sondern nur einmal überprüft wurden. 
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Hypothesen zum FWIT (HFWIT): 
HFWIT 1 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in den Parametern des FWIT 
(Interferenz-, Nominations- und Selektionswert) von der Vergleichsstichprobe des 




Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in den Parametern 
des FWIT (Interferenz-, Nominations- und Selektionswert) von der Patientengruppe der 
Angsterkrankten (B), insofern die Gruppe (A) schlechtere Werte aufweist als Gruppe 
(B). 
 
Hier kann ähnlich wie in Bezug auf die Hypothesen zur Wortflüssigkeitsleistung (HWoFlü 
1 und HWoFlü 2) argumentiert werden. Bei beiden Patientengruppen kann aufgrund ihrer 
Erkrankungen von einer Beeinträchtigung kognitiver Leistungen ausgegangen werden, 
so dass sich dieses in verminderten Leistungen beider Patientengruppen (A&B) im 
Gegensatz zu gesunden Personen beim FWIT niederschlagen sollte. Im Vergleich der 
beiden Patientengruppen untereinander sollte allerdings – ausgehend von einem 
substanzielleren Defizit kognitiver Funktionen allgemein – die Gruppe der 
Epilepsieerkrankten (A) im FWIT schlechter abschneiden als die Gruppe der 
Angsterkrankten (B). 
 
d) Emotionale Stroop-Aufgabe mit neutralen und angstbezogenen Items 
Übereinstimmend haben verschiedene Autoren gezeigt, dass vor allem Wörter, die für 
die Versuchsperson emotional bedeutend sind, große Verzögerungen in der 
Farbbenennzeit hervorrufen (Williams et al., 1996). Als inzwischen gesichert gilt, dass 
Angstpatienten eine erhöhte Aufmerksamkeit für angstbesetzte Reize aufweisen (vgl. 
Reviews bei Mathews & MacLeod, 1994; Mogg & Bradley, 1998). Diese kann mit dem 
Strooptest erfasst werden, indem die Farbbenennzeit für verschiedene Wortkategorien 
gemessen wird. Es zeigt sich, dass die Reaktionszeiten für Angstwörter bei 
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Angstpatienten verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe erhöht sind, da die 
Störwirkung der bedrohlichen Wörter bei der Farbenennung höher ist, also eine höhere 
Interferenz verursacht (vgl. Hangarter et al., 2001). 
Entsprechend wurde für diese Studie eine Variante des Farbe-Wort-Interferenztests 
nach Stroop (FWIT, Bäumler, 1985) entwickelt, in der statt der Farbadjektive eine Liste 
von bedrohlichen und neutralen Wörtern zusammengestellt wurde. 
Das Wortmaterial wurde bezüglich der Variablen Bekanntheit und Bedrohlichkeit 
kontrolliert. Es wurden Adjektive, Verben und Substantive aus der Liste der 
Normierungsstudien von Hager & Asmuss-Kumke (1996) ausgewählt, die zum einen 
sowohl einen hohen Bekanntheits- als auch Bedrohlichkeitswert ausweisen, zum 
anderen Wörter, die einen hohen Bekanntheitswert, aber einen niedrigen 
Bedrohlichkeitswert haben. Das bedeutet, dass der Bekanntheitswert bei allen Wörtern 
ungefähr gleich hoch liegt, sie sich jedoch in punkto Bedrohlichkeit deutlich voneinander 
unterscheiden. Beispiele für bekannte und bedrohliche Wörter sind „bestialisch“, 
„Katastrophe“ oder „verletzten“. Beispiele für bekannte, nicht bedrohliche Wörter sind 
„fleissig“, „Katalog“ und „zeichnen“. Alle Wörter sind ein- bis maximal viersilbig. Es 
wurden jeweils 72 bedrohliche und nichtbedrohliche Wörter (24 Adjektive, 24 Verben, 
24 Substantive) ausgewählt. Eine Liste der in der Untersuchung verwandten Wörter 
befindet sich im Anhang. 
 
Hypothesen zur emotionalen Stroop-Aufgabe (HemoStroop): 
HemoStroop 1 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in der Emotionalen Stroop-Aufgabe 
von den gesunden Kontrollprobanden (C), insofern die Patientengruppen aufgrund der 




Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in der Emotionalen 
Stroop-Aufgabe von der Patientengruppe der Angsterkrankten (B), insofern Gruppe (A) 
niedrigere Latenzzeiten aufweist als Gruppe (B). 
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Beide Hypothesen bauen in ihrer Gerichtetheit auf die oben mehrfach beschriebenen 
Studien-Ergebnisse einer erhöhten Aufmerksamkeit bei Angstpatienten für bedrohliches 
Wortmaterial und einer entsprechend erhöhten Interferenz beim Strooptest auf. Da bei 
beiden Patientengruppen zusätzlich – wie in den Hypothesen zum klassischen FWIT 
(HFWIT 1 und HFWIT 2) postuliert – von einer reduzierten Leistungfähigkeit in Bezug auf 
die im FWIT gemessenen Parameter ausgegangen wird, sollte sich die Kumulation aus 
der erhöhten Interferenz und der schlechteren kognitiven Leistungen wiederum in einem 




e) Verarbeitung von Homonymen – Assoziationsaufgabe 
Wie in Kapitel 2.4 beschrieben versuchten Eysenck, MacLeod und Mathews (1987) im 
Experiment die Frage zu beantworten, ob Träger bestimmter Eigenschaften – in diesem 
Falle Angst - spezifische Muster bei der Interpretation mehrdeutigen Testmaterials 
zeigen. Die Autoren nutzten Homophone1 als Stimulusmaterial und untersuchten, ob 
sich ängstliche von nicht ängstlichen Personen bei der Interpretation dieser Wörter 
unterscheiden, wenn eine der möglichen Bedeutungen einen Bezug zu angstrelevanten 
Inhalten aufweist. Im Vergleich mit niedrig Ängstlichen interpretierten hochängstliche 
Probanden signifikant mehr Wörter als angstbezogene Wörter. 
Eine Wiederholung dieses Experiments im Deutschen ist nicht möglich, da Homophone 
in der deutschen Sprache weniger häufig sind als in der englischen. Noch seltener wird 
man daher Homophone finden, die eine bedrohliche Variante beinhalten. Hangarter, 
Schmitt & Ebert (2001) vermuten, dass die Konstruktion einer geeigneten 
(kontextspezifischen) Liste ausreichender Länge nicht gelingen wird; das kann nach 
eigenem Durchsuchen von Wortinventaren bestätigt werden. In Ermangelung 
genügender Homophone besteht eine Variante dieser Aufgabe darin, den Patienten 
dieser Studie Homonyme2 zu präsentieren, die jeweils eine neutrale und eine 
angstbesetzte Bedeutung haben (z.B. Krebs als Schalentier und Krebs als Krankheit). 
                                            
1
 Homophone sind Wörter mit derselben Aussprache, aber unterschiedlichen Schreibweisen und 
Bedeutungen, im Deutschen z.B. Lerche und Lärche. 
2
 Eine Unterscheidung zwischen Homonymie und Polysemie ist nicht exakt durchführbar und wird in 
dieser Arbeit nicht vorgenommen, da laut Bußmann (1990, 593) das etymologische 
Unterscheidungskriterium „prinzipiell unscharf [ist] und (...) bei konsequenter Anwendung zu 
Ergebnissen [führt], die nicht der Intuition entsprechen.“ 
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Die Überlegung, beide semantischen Bedeutungen des Homonyms vorzugeben und 
den Probanden entscheiden zu lassen, an welche er zuerst gedacht hat, wurde 
aufgrund der möglichen suggestiven Wirkung der Reihenfolge der Vorgabe verworfen. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Patienten aufgefordert, auf die schriftliche 
Vorgabe des Homonyms spontan einen Begriff zu assoziieren, der später einer der 
Bedeutungsvarianten zuordnet wurde. Beispielsweise kann der assoziierte Begriff 
„Ekel“ zum Homonym „Spinne“ der Bedeutungsvariante des Insekts zugewiesen 
werden (andere Bedeutung: Wäschespinne). Begriffe, die keiner Bedeutungsvariante 
eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden aus der Wertung ausgeschlossen (z.B. 
kann die Assoziation „Loch“ auf die Vorgabe „Bohrer“ weder dem Werkzeug noch dem 
Zahnarztinstrument sicher zugewiesen werden). Ausgeschlossen wurden ebenfalls 
Begriffe, bei denen kein inhaltlicher Zusammenhang zu einer Bedeutungsvariante 
hergestellt werden konnte (z.B. Reimwörter). 
 
Voruntersuchung zum Wortmaterial Homonyme 
Als kritisch anzusehen ist, dass nicht beide Bedeutungsvarianten die gleiche Frequenz 
haben. Zwar existieren Frequenznormen für deutsche Homonyme (vgl. Moritz, 
Mersmann, Quast & Andresen, 2001); leider finden sich hier keine Homonyme mit 
bedrohlichen Bedeutungsvarianten. 
Deshalb wurden vor der eigentlichen Untersuchung an Angstpatienten im Zeitraum von 
Februar bis April 2004 24 Homonyme mit jeweils einer bedrohlichen sowie einer oder 
mehreren neutralen Bedeutungsvarianten (insgesamt 52 Bedeutungsvarianten) an einer 
Kontrollgruppe von 80 gesunden Probanden geratet (Tabelle 6). Folgende Aspekte 
wurden dabei jeweils auf einer 7-stufigen Skala eingeschätzt: 
Bekanntheit 1=überhaupt nicht bekannt 
7=außerordentlich bekannt 
Bedrohlichkeit 1=überhaupt nicht bedrohlich 
7=außerordentlich bedrohlich 
Positivität und Negativität -3=negativ 
  0=neutral 
+3=positiv 
Emotionalität -3=entspannt 




Zusätzlich sollte jeder Proband zu jedem der 24 Homonyme spontan einen Begriff frei 
assoziieren. Die Häufigkeit der assoziierten neutralen oder bedrohlichen 
Bedeutungsvarianten dient als Vergleichsmaßstab zu den assoziierten Begriffen der 
Patientengruppen. 
Aufgrund des Umfangs des Fragebogen und der zu erwartenden hohen 
Bearbeitungszeit wurden 2 Varianten mit jeweils 26 Bedeutungsvarianten ausgegeben. 
Die Stichprobe umfasste 40 weibliche und 40 männliche Probanden mit einem 
Altersdurchschnitt von 31,86 Jahren.  
Von 115 ausgefüllten Bögen wurden 80 Bögen in die Auswertung eingezogen. Die 
Probanden, die nach dem Rating angegeben hatten, schon mal unter Angstattacken 
oder länger andauernden Angstzuständen gelitten zu haben, wurden aus der 
Stichprobe ausgeschlossen. 
 
Tabelle 6: Stichprobe der Homonym-Ratingbögen 
 Alter Ratingbogen A 
(je 26 Bedeutungsvarianten) 
Ratingbogen B 
(je 26 Bedeutungsvarianten) 
weiblich M=28,88 n=20 n=20 
männlich M=34,85 n=20 n=20 
gesamt M=31,86 n=40 n=40 
Bildungsabschluss 
   










Für die Testung mit den Patientengruppen wurden diejenigen Homonyme augewählt, 
deren bedrohliche Bedeutungsvariante mit einem Punktwert von mindestens 4 bewertet 
wurde und deren neutrale Bedeutungsvariante um mindestens einen Punktwert davon 
abwich (siehe Tabelle 7). 
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Hypothesen zur Assoziationsaufgabe (Hass): 
Hass 1 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in der Assoziationsaufgabe von den 
gesunden Kontrollprobanden, insofern die Patientengruppen (A&B) aufgrund der 




Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in der 
Assoziationsaufgabe von der Patientengruppe der Angsterkrankten (B), insofern die 
Patientengruppe (B) häufiger die bedrohliche Bedeutungsvariante zuordnet als 
Patientengruppe (A). 
 
Auch diese beiden Hypothesen stützen sich auf die Erkenntnisse, dass 
Aufmerksamkeitsleistungen bei Angstpatienten für bedrohliche Reize erhöht sind. 
Allerdings kann mit der Erhebung allgemeiner „Bedrohlichkeitswerte“ der in dieser 
Studie verwendeten Wörter nicht der Tatsache Rechnung getragen werden, dass 
Wörter sicherlich einen individuell bedeutsamen emotionalen Wert besitzen. Nicht alle 
der in der Voruntersuchung als bedrohlich eingeschätzten Wörter müssen auch für die 
Patienten dieser Stichprobe als angstbesetzt gelten. Von methodischem Interesse ist 
also, ob Wörter, die als allgemein angstbesetzt angesehen werden, ausreichend 
sensitiv sind, um spezifische und individuelle Ängste zu erfassen. 
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f) Token Test 
Der Token Test (Orgass, De Renzi & Bignolo, 1982) als Test für kontextfreies 
Sprachverstehen eignet sich zur Auslese aphasischer Störungen sowie zur 
Bestimmung des Schweregrades einer Aphasie. Er wird in dieser Studie eingesetzt, um 
aphasische von nichtaphasischen Sprachstörungen (Kognitiven Dysphasien) 
abzugrenzen. Da weder bei den Epilepsie-Patienten noch bei den Patienten mit 
Angsterkrankungen umschriebene Läsionen der perisylvischen Sprachareale vorliegen, 
ist davon auszugehen, dass beide Patientengruppen im Token Test unauffällig sind, 
also bei beiden Patientengruppen keine Aphasie im klassischen Sinne vorliegt. 
 
Zu falsifizierende Null-Hypothese für den Token Test (H0 TT): 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich im Token Test von der 
Vergleichsstichprobe des AAT. 
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6.1.2 Textebene: Produktion eines prozeduralen Textes zu jeweils einem 
neutralen und einem bedrohlichen Thema 
Wie bei Drechsler (1997) in ihrer diskursanalytischen Untersuchung der Sprache von 
Schädel-Hirn-Verletzen eindrücklich beschrieben, eignen sich prozedurale Texte in 
hervorragender Weise zur Analyse von Sprachproduktion, da sie durch ihre kanonische, 
relativ einfache Superstruktur einen gewissen referentiellen Rahmen vorgeben und 
daher vergleichbar sind. Dennoch lassen sie genügend Freiraum zur individuellen 
sprachlichen Ausgestaltung. 
Eine Prozedur, also ein Verfahren wie z.B. ein Zimmer tapezieren, besteht in seiner 
Makrostruktur aus einzelnen Schritten, die nacheinander ausgeführt werden und daher 
üblicherweise in chronologischer Reihenfolge beschrieben werden. Die Beschreibung 
der Handlungsabfolge kann in eine Superstruktur eingebettet werden, also in ein 
gewisses  Setting (z.B. Ort, Personen, Geräte, Voraussetzungen für die 
Handlungsschritte), das für die beschriebene Prozedur typisch ist. Für die Beschreibung 
der Handlungsprozeduren ist weiterhin eine Aufzählung oder Nennung von 
Gegenständen zu erwarten, ohne die bestimmte Handlungsschritte nicht durchgeführt 
werden können und die evtl. vorher besorgt werden müssen (beim Thema „Zimmer 
tapezieren“ z.B. Tapetenrollen, Kleister, Tapeziertisch; beim Thema 
„Zahnarztbehandlung“ Instrumente, die der Zahnarzt benötigt, z.B. Handspiegel, 
Bohrer, Wattetampons).  
In diesem Fall werden sowohl Patienten als auch Kontrollprobanden aufgefordert, zum 
einen eine neutrale Prozedur „Zimmer tapezieren“ zu beschreiben, zum anderen eine 
bedrohliche Prozedur „Zahnarztbehandlung“. Die Instruktion lautete, die jeweilige 
Handlungsanweisung so zu geben, dass eine Person, die sich gar nicht mit dem Thema 
auskennt, nach der Beschreibung weiß, was zu tun ist bzw. was passiert. Dabei ist nicht 
relevant, ob eine Person die Prozedur schon einmal selbst durchgeführt oder erlebt hat, 
also ob sie beispielsweise selber schon einmal ein Zimmer tapeziert hat. Prozedurale 
Aufgaben können auch ohne persönliche Erfahrungen mit Hilfe von Weltwissen, 
Anschauung oder Nachahmung bewältigt werden. Von Interesse ist, ob dieses Wissen 
in eine kohärente sprachliche Form gebracht werden kann. Bei dem Thema 
„Zahnarztbehandlung“ kann allerdings davon ausgegangen werden, dass alle Patienten 
über persönliche Erfahrungen damit verfügten. Das eigene Erfahrungswissen beinhaltet 
hier möglicherweise auch die damit verbundenen Emotionen, deren sprachliche 
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Abbildung für diese Untersuchung relevant ist. 
 
Folgende diskursanalytische Parameter sollen bei der Auswertung der prozeduralen 
Texte erhoben werden: 
 
6.1.2.1 Auf der Mikrostrukturebene beschreibbare Leistungen 
Nach Ferstl & Guthke (1998) beinhaltet eine Analyse der Mikrostruktur eines Textes 
sowohl die semantische und syntaktische Korrektheit einzelner Sätze als auch den 
Zusammenhang zwischen aufeinanderfolgenden Sätzen. 
Vor der Auswertung der Mikrostrukturparameter entfernten Ferstl u. Guthke (1998, 122) 
das sogenannte Maze-Material: „Mazes (deutsch Irrgärten) sind Äußerungen, die 
keinen inhaltlichen Beitrag leisten, insbesondere Wortwiederholungen, korrigierte 
Satzanfänge oder false starts, Satzabbrüche und Interjektionen.“ Auch metadiskursive 
Kommentare wie z.B. „So, das war’s“ zählen laut Autoren dazu. Die Maze-Korrektur der 
Texte wird in ihrer Studie damit begründet, dass der Blick auf die inhaltlichen Aspekte 
nicht durch die aphasischen Charakteristika der Sprache verdeckt werden solle. 
Obwohl in der vorliegenden Studie aphasische Symptome in der Spontansprache 
zumindest bei den Patienten mit fokalen Epilepsien der sprachdominanten Hemisphäre 
nicht hunderprozentig auszuschließen sind, kann jedoch mit großer Wahrscheinlichkeit 
davon ausgegangen werden, dass bei keinem der untersuchten Patienten eine 
sprachsystematische Störung vorliegt. Insofern besteht in dieser Textanalyse nicht die 
Notwendigkeit der Maze-Korrektur. Im Gegenteil: für das Herausstellen der Emotionen, 
die mit der Rekonstruktion der geforderten Handlungsabläufe verbundenen sind, sind 
möglicherweise gerade die Maze-Anteile des Textes von besonderer Bedeutung. 
 
a) Syntaktische Komplexität und Textlänge 
Nach Ferstl & Guthke (1998, 123) beschreibt der Begriff der syntaktischen Komplexität 
„die zur Verfügung stehenden Konstruktionen, die benutzt werden, um einen Text 
einerseits stilistisch anspruchsvoll zu gestalten, aber andererseits auch komplizierte 
Sachverhalte eindeutig zu beschreiben.“ Besonders in prozeduralen Texten kann die 
zeitliche Abfolge der Handlungen durch Nebensatzkonstruktionen mit Temporaladverb 
deutlich gemacht werden:  
Bevor man die Tapeten einkleistern kann, muss man den Kleister anrühren und etwas 
ziehen lassen. Oder: Nachdem ich den Tapeziertisch aufgestellt habe, rühre ich den 
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Kleister an. 
Beim Beschreiben einer typischen Handlung sind voraussichtlich vor allem temporale 
und kausale Beziehungen zwischen Sätzen zu erwarten. Allerdings können diese 
ebenso gut ohne Nebensatzkonstruktionen hergestellt werden, etwa durch 
Aneinanderreihung von Hauptsätzen, die mit Temporaladverbien beginnen (Dann stelle 
ich den Tapeziertisch auf. Danach... Anschließend...). Da eine Handlungsanweisung 
dem Zuhörer so effektiv wie möglich vermitteln soll, was dieser zu tun hat, laufen 
komplexe Satzstrukturen mit mehreren Nebensätzen dem Prinzip der Einfachheit und 
der Verständlichkeit vermutlich zuwider. Das beste Beispiel für eine misslungene 
Vermittlung von Handlungsschritten sind schließlich syntaktisch komplizierte 
Gebrauchsanweisungen, nach deren Lektüre die Bedienung des neu erworbenen 
Gerätes alles andere als verständlich geworden ist. 
Bei der Produktion der prozeduralen Texte wird also allgemein vom Sprecher ein eher 
einfacher Satzbau mit höchstens zwei Nebensatzkonstruktionen erwartet. Syntaktische 
Umformungen oder Satzabbrüche können dabei Hinweise auf Schwierigkeiten bei der 
Beschreibung von einzelnen Handlungsschritten geben. 
Um die Zahl der Nebensätze auf ein Maß zu beziehen, müssen zuerst die sogenannten 
C-Units gezählt werden, also die unabhängigen Hauptsätze bestehend aus Subjekt und 
Prädikat mit ihren untergeordneten Nebensätzen. Mit der Erfassung der C-Units wird 
zum einen ein Bezugsmaß geschaffen, zum anderen ein Maß für die Textlänge. Je 
mehr Nebensätze pro C-Unit gebildet werden, desto syntaktisch komplexer ist der Text, 
der produziert wurde. Die Anzahl der Nebensätze geteilt durch die Anzahl der C-Units 




die C-Units (communicative Units)1 
die Nebensätze pro C-Unit 
 
 
                                            
1
 Eine C-Einheit ist definiert als unabhängiger Hauptsatz, bestehend aus einem Prädikat und einem 
Subjekt, mit seinen untergeordneten Nebensätzen. Die Anzahl der C-Einheiten ist neben der Anzahl 
der Wörter eines Textes, ein Maß für die Textlänge. (vgl. Ferstl & Guthke, 1998, 123) 
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b) Kohäsion 
Der formale Zusammenhang eines Textes kann durch kohäsive Mittel hergestellt 
werden. Diese Kohäsionsmarkierungen (cohesive ties) sind formale oder linguistische 
Elemente, die den Zusammenhang zwischen einer Äußerung und dem Kontext explizit 
markieren. Dazu können beispielsweise Pronomen, Konjunktionen oder anaphorische 
Referenzen gezählt werden; darüber hinaus gibt es eine Vielzahl an Kohäsionsmitteln. 
In prozeduralen Texten können die temporalen oder kausalen Zusammenhänge 
besonders gut mit den entsprechenden Adverbien (dann, danach, zum Schluss / weil, 
daher) verdeutlicht werden. Darüberhinaus ist mit einer Wiederaufnahme von 
Konzepten, Personen oder Objekten durch Pro-Formen (dies, das, so), Rekurrenz oder 
Substitution („Man muss rechtzeitig einen Termin beim Zahnarzt machen. Ärzte haben 
immer volle Terminkalender.“) zu rechnen. 
Der Gebrauch von kohäsiven Mitteln gibt allerdings nicht unbedingt einen Hinweis auf 
den inhaltlichen Zusammenhang eines Textes (Kohärenz). Ein Text kann trotz 
linguistisch markierter Übergänge inhaltlich unzusammenhängend sein, d.h. die 
verwendeten Kohäsionsmittel stoßen im Kontext auf keine Referenz. Deshalb sind 
ambige oder falsch verwendete cohesive ties von besonderem Interesse. In ihrer Studie 
zur klinischen Evaluation von nicht-aphasischen Sprachstörungen konnten Ferstl & 
Guthke (1998, 127) allerdings aphasische von nichtaphasischen Patienten aufgrund der 
Nutzung von Kohäsionsmitteln nicht differenzieren, da die Gesamtzahl der produzierten 
cohesive ties fast identisch war. Ebenso erlaubten die Kohäsionsfehler, also die Anzahl 
der falsch verwendeten oder ambigen Kohäsionsmittel, keine Abgrenzung. Außerdem 
lassen sich Kohäsionsfehler vom Rezipienten in den meisten Fällen durch das Ziehen 
von Inferenzen auflösen. 
Angesichts dieses Hintergrundes stellt sich die Frage, ob die quantitative Auswertung 
von Kohäsionsmitteln eine Differenzierung zwischen Patienten mit Anfallsangst und 
gesunden Kontrollprobanden bzw. eine Differenzierung zwischen Patienten mit 
epileptischer Angstaura und Patienten mit Panikerkrankungen ermöglicht. Insofern 
wurde beschlossen, nur kohäsive Mittel zu erfassen, durch die der Sprecher eine 
Abweichung der chronologischen Abfolge der einzelnen Handlungsschritte markiert, 
z.B. „Dann kleistert man die Tapeten ein... ach nee, vorher muss man ja noch den 
Kleister anrühren.“ Dies könnte Aufschluss darüber geben, ob die Patienten mit 
Epilepsieerkrankungen oder Angsterkrankungen häufiger die chronologische Sequenz 
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der Handlungsschritte durchbrechen als gesunde Kontrollpersonen und dieses durch 
das Markieren mit einem entsprechenden Kohäsionsmittel bewusst signalisieren. Das 
Abweichen eines Handlungsschrittes vom chronologischen Ablaufschema einer 
Prozedur muss allerdings nicht zwangsläufig markiert werden, insofern sollten auch 
fehlende cohesive ties bei eindeutiger chronologischer Abweichung erfasst werden. 
Diese fehlenden Kohäsionsmarkierungen würden unter Umständen Aufschluss darüber 
geben, ob ein Sprecher das Durchbrechen der Sequenz überhaupt bemerkt hat. Das 
Durchbrechen der chronologischen Sequenz eines Textes ergibt sich natürlich aus dem 
inhaltlichen Zusammenhang, der Kohärenz. Insofern signalisiert der Parameter 
„Kohäsionsmittel“ auf der Mikrostrukturebene ein Abweichen der Kohärenz auf der 
Makrostrukturebene. 
 
Als Parameter der Mikrostruktur werden in dieser Untersuchung also erfasst 
die C-Units als Maß für die Textlänge 
die Anzahl der Nebensätze pro C-Unit als Maß für die syntaktische Komplexität 
die Anzahl der cohesive ties, die die Abweichung eines Handlungsschrittes 
von der chronologischen Abfolge markieren (v.a. Temporaladverbien) 
die Anzahl der fehlenden cohesive ties bei der Abweichung eines 
Handlungsschrittes von der chronologischen Abfolge 
 
 
Die in Kapitel 1.7 beschriebenen widersprüchlichen Ergebnisse von Studien zur 
Untersuchung diskursiver Leistungen bei Epilepsiepatienten (Field & Saling, 2000; Bell, 
Dow, Watson et al., 2003) erlauben keine schlüssige Ableitung von Hypothesen zu den 
zu erwartenden Leistungen der Stichproben dieser Untersuchung auf der 
Mikrostrukturebene. Deshalb sollen im folgenden Fragestellungen formuliert werden. 
 
 
Fragestellungen zu Leistungen auf der Mikrostrukturebene (FText_Mikro): 
 
FText_Mikro 1 (Textlänge) 
Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Textlänge (Anzahl der 
C-Units) von den Kontrollprobanden (C)? 
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FText_Mikro 2 (Textlänge) 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die 
Textlänge (Anzahl der C-Units) von der Patientengruppe der Angsterkrankten (B)? 
 
FText_Mikro 3 (Synktaktische Komplexität) 
Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die syntaktische 
Komplexität (Anzahl Nebensätze durch Anzahl C-Units) von den Kontrollprobanden 
(C)? 
 
FText_Mikro 4 (Synktaktische Komplexität) 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die 
syntaktische Komplexität (Anzahl Nebensätz durch Anzahl C-Units) von der 
Patientengruppe der Angsterkrankten (B)? 
 
FText_Mikro 5 (Markierte chronologische Abweichungen) 
Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der cohesive 
ties, die eine Abweichung von der chronologischen Abfolge markieren, von den 
Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Mikro 6 (Markierte chronologische Abweichungen) 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   
die Anzahl der cohesive ties, die eine Abweichung von der chronologischen Abfolge 
markieren, von der Patientengruppe der Angsterkrankten (B)? 
 
FText_Mikro 7 (Unmarkierte chronologische Abweichungen) 
Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der fehlenden 
cohesive ties bei chronologischer Abweichung von den Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Mikro 8 (Unmarkierte chronologische Abweichungen) 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   
die Anzahl der fehlenden cohesive ties bei chronologischer Abweichung von der 
Patientengruppe der Angsterkrankten (B)? 
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6.1.2.2 Auf der Makrostrukturebene beschreibbare Leistungen 
Wie Ferstl & Guthke (1998) beschreiben, ist die Makrostruktur eine Repräsentation des 
globalen, semantischen Inhalts des Textes, insbesondere des Themas und der 
Hauptideen. Der inhaltliche Zusammenhang eines Textes ist auch als Kohärenz 
bekannt und kann einerseits durch kohäsive Mittel hergestellt werden, aber andererseits 
auch durch semantische Verknüpfungen oder Beziehungen, die aus dem Weltwissen zu 
inferieren sind. 
Die Makrostruktur bezeichnet also zum einen, was gesagt wird, welche Inhalte bzw. 
Propositionen genannt werden und ob die Inhalte zusammenpassen. Dieser Aspekt 
wird von Ferstl & Guthke (1998, 128f) „Informativität“ genannt: „Der Begriff der 
Informativität oder des Informationsgehalts bezieht sich auf die inhaltliche 
Angemessenheit des Textes. Dabei unterscheidet man Vollständigkeit der Information, 
Redundanz der Information und inhaltliche Fehler, die entweder falsche Information 
vermitteln oder zum Thema nicht in Beziehung stehende Instrusionen umfassen.“ 
Zum anderen gibt die Makrostruktur wider, wie die Inhalte vermittelt werden, also in 
diesem Falle, ob alle Handlungsschritte in der richtigen chronologischen Abfolge 
genannt werden oder ob z.B. kausale, konsekutive, konditionale oder finale 
Zusammenhänge adäquat dargestellt werden. Um diesen Aspekt abzubilden, wird von 
den Autoren der sogenannte Kohärenzgraph (ebd., 135) propagiert, in dem die 
Propositionen eines Textes basierend auf kohäsiven Eigenschaften angeordnet werden. 
obligatorisch      falkultativ 
 
 Sprecherperspektive 
 direkte Anrede     Rahmen 
 neutrale Form 
 konkrete Handlung     Gegenstandsliste  Erklärung, 




 Handlung 1         Erklärungen, 
 Handlung 2         Kommentare, 
 Handlung 3 etc.        Alternativen 
 
       Rahmen 
 
Abbildung 4: Schema zur Makrostruktur eines prozeduralen Textes aus Drechsler (1997, 171) 
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a) Informativität 
Mit dem Parameter Informativität soll erfasst werden, welche und wieviele Propositionen 
der Sprecher zur Beschreibung der Handlungsfolgen “Zimmer tapezieren” und 
“Zahnarztbehandlung” produziert. Nach Krause (2000) stellt eine Proposition ein 
Konstrukt dar, „das zur Benennung und Darstellung der mentalen Struktur eingeführt 
wurde, die der Kernbedeutung einer Äußerung entsprechen soll.“ Grabowski (1991) 
unterscheidet Propositionen anhand ihrer Prädikate in prädikative, modifizierende und 
konnektive Propositionen. Mit prädikativen Propositionen werden Handlungs- und 
Zustandsrelationen zum Ausdruck gebracht. Bei modifizierenden Propositionen werden 
einzelne Argumente oder ganze Propositionen näher bestimmt (modifiziert). Konnektive 
Propositionen spezifizieren Beziehungen zwischen Propositionen. Linguistisch werden 
derartige Propositionen in der Regel durch Konjunktionen angezeigt. Durch 
koordinierende oder subordinierende Konjunktionen werden Propositionen 
entsprechend sequentiell oder hierarchisch verknüpft. Je mehr Propositionen 
miteinander verknüpft sind, desto kohärenter ist ein Text. 
Bei der Produktion eines prozeduralen Textes sind vor allem prädikative Propositionen 
relevant, um die einzelnen Handlungsschritte oder Zustandsrelationen darzustellen. Es 
ist anzunehmen, dass beim Thema „Zimmer tapezieren“ überwiegend Handlungen, 
dagegen kaum Zustände beschrieben werden, während beim Thema 
„Zahnarztbehandlung“ das Auftreten von Zustandbeschreibungen (z.B. Schmerzen 
haben) wahrscheinlicher ist. Durch modifizierende Propositionen können 
Handlungsschritte näher spezifiziert werden, z.B. durch Attributrelationen (Der Zahnarzt 
bohrt vorsichtig), jedoch soll darauf an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 
Wie in der deskriptiven Studie von Ferstl & Guthke (1998) oder auch Drechsler (1997) 
wird auf eine formale Propositionsanalyse verzichtet. Stattdessen werden 
Inhaltseinheiten (in den untersuchten prozeduralen Texten: Handlungsschritte) 
betrachtet. Inhaltseinheiten können auch in Phrasen oder Satzteilen ausgedrückt 
werden (z.B. die vorher eingekleisterte Tapete = Handlungsschritt: Tapete einkleistern). 
Mehrere Inhaltseinheiten können vom Sprecher von einer übergeordneten Aussagen 
eingeleitet werden: z.B. „Zuerst besorge ich das ganze Material: Ich kaufe Tapete, ich 
kaufe Kleister, dann noch einen Quast und einen Tapeziertisch:“ In diesem Fall wird nur 
die Makroaussage erfasst. Makroaussagen, die vom Erzähler nicht explizit genannt 
werden, werden als Inferenzen hinzugefügt. 
Von der Handlungs- oder Propositionenliste, mit der der Handlungsablauf geschildert 
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wird, wird die Gegenstandliste abgegrenzt. Hier werden vom Sprecher ohne 
dazugehörige Handlungen Gegenstände aufgezählt oder beschrieben, zum Beispiel 
Gegenstände, die für das Tapezieren eines Raumes benötigt werden oder die 
speziellen Geräte und Apparaturen im Behandlungszimmer des Zahnarztes. Verglichen 
werden soll in dieser Arbeit nur die Handlungsliste, da sie vorrangig für die Realisierung 
eines prozeduralen Textes ist. 
 
b) Detailliertheit, Struktur und Redundanz 
Neben der Relevanz, der Aussagekraft und der Angemessenheit von Inhalten eines 
Textes ist interessant, wie spezifisch ein Thema dargestellt wird. Man kann eine 
Handlung wohl mit inhaltlich passenden Propositionen, aber dennoch relativ ungenau 
und grob darstellen oder die einzelnen Propositionen weiter spezifizieren. Besonders 
beim Thema „Zahnarztbehandlung“ ist interessant, ob Patienten unangenehme 
Handlungsschritte eher vermeiden, indem sie sie allgemein und vage beschreiben (z.B. 
„Dann wird der Zahn behandelt.“) oder ob sie an dieser Stelle sogar ganz besonders ins 
Detail gehen (z.B. verschiedene Behandlungsmöglichkeiten wie bohren, Zahn ziehen, 
Wurzelbehandlung genau beschreiben). Deshalb ist es sowohl wichtig, die 
Makroaussagen zu erfassen, um zu sehen, ob ein Sprecher alle wesentlichen 
Handlungen aufgezählt hat, als auch zu schauen, wieviele einzelne Handlungsschritte 
zu einer Makroaussage gehören, um den Detailliertheitsgrad der Textproduktion zu 
ermitteln. 
Die Aufsplittung eines Textes in Hauptaussagen und Detailaussagen sowie die 
hierarchische Organisation eines Textes kann durch die Erstellung eines 
Kohärenzgraphen veranschaulicht werden. Hier wird nicht nur der Inhalt, sondern auch 
die Detailliertheit und die hierarchische Organisation eines Textes deutlich, d.h. es wird 
ersichtlich, in welcher Art und Weise die Inhalte miteinander verknüpft sind 
(nebenordnend, unterordnend). 
In ihrer Studie konnten Ferstl & Guthke (1998) besonders über das 
Darstellungsverfahren des Kohärenzgraphen zwischen den unterschiedlichen 
Störungsmustern von Patienten mit aphasischer und nichtaphasischer Sprachstörung 
differenzieren. Faktoren, die dadurch ermittelt wurden, waren Informationsredundanz, 
Verletzungen der temporalen Abfolge und inkonsistente Detailliertheit im Textverlauf. 
Die Autoren betonen, „dass die Beschreibung der hierarchischen Makrostruktur auch 
dort Unterschiede in der sprachlichen Organisation erfasst, wo traditionelle Techniken 
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keine Differenzierung zulassen. Während Maße für syntaktische Komplexität, Kohäsion 
und Informationsgehalt für die beiden Patienten vergleichbar waren, ergaben sich 
deutliche Unterschiede auf struktureller Ebene.“ Allerdings ist die Erstellung von 
Kohärenzgraphen bei einer Gruppe von Patienten bzw. Probanden ebenso 
zeitaufwändig wie unvergleichbar. Deshalb soll in dieser Arbeit die Darstellung der 
qualitativen und strukturellen Aspekte der beiden Textthemen „Zimmer tapezieren“ und 
„Zahnarztbehandlung“ durch den Kohärenzgraphen nur herangezogen werden, um 
quasi anhand einer „Bezugsmatrix“ beurteilen zu können, ob es sich bei den 
geäußerten Propositionen der Versuchspersonen um eine Hauptaussage oder eine 
Detailaussage handelt. Damit soll der Detailliertheitsgrad eines produzierten Textes 
erfasst werden. Weiterhin kann festgestellt werden, ob ein Sprecher die chronologische 
Abfolge der Handlungsschritte eingehalten hat oder davon abgewichen ist und wie 
redundant der Text ist (wiederholte Propositionen). Wiederholungen oder 
Paraphrasierungen können einerseits vom Sprecher als stilistisches Mittel eingesetzt 
werden, um einen Inhalt besonders nachdrücklich oder anschaulich zu vermitteln, 
können andererseits aber auch als Ausdruck von Desorganisation, Weitschweifigkeit 
oder Kohärenzbrüchen gedeutet werden. 
Zur Veranschaulichung wurde jeweils ein sogenannter Muster-Kohärenzgraph für beide 
prozedurale Texte („Zimmer tapezieren“ und „Zahnarztbehandlung“) erstellt, der auf den 
folgenden Seiten dargestellt wird. 
 
 
       Wände ausmessen, Tapetenbedarf berechnen  
 
   Vorbereitung/  Material einkaufen/beschaffen  Gegenstandsliste (Tapete, Kleister, Pinsel...) 
   Orientierung   
 
           Möbel ausräumen oder abdecken 
      Zimmer vorbereiten   Fenster-/Türrahmen, Fußleisten etc. abkleben 
 
 
           Tapete befeuchten    
      alte Tapete entfernen   Tapete mit Spachtel abkratzen 
 
      Wände vorbereiten   Löcher ausspachteln 
           Wände vorgrundieren 
 
 
      Kleister vorbereiten   nach Packungsanweisung anrühren 
           quellen lassen 
 
      Tapeten vorbereiten   Tapeziertisch aufbauen 
Tapezieren  Durchführung       Tapetenbahnen abmessen 
           Tapetenbahnen einkleistern 
           Tapetenbahnen einschlagen und einweichen lassen   
  
      Tapeten an die Wand   auf eine Leiter steigen 
      bringen     Tapetenkante oben anlegen und runterziehen 
           Tapete mit Bürste o.ä. glattstreichen, Luftblasen entfernen 
           überstehende Kanten abschneiden 
           Tapetenbahnen auf Stoß kleben 
 
      fakultativ: Zimmer streichen  ....... 
           ....... 
 
   Beenden  Aufräumen 
      Zimmer wieder einräumen 
 
 




      Zahnarzt finden    in den Gelben Seiten schauen 
           Zahnarzt empfehlenlassen 
   Orientierung/ 
   Vorbereitung  zum Zahnarzt gelangen   selber fahren 
           von Begleitperson fahrenlassen 
 
      in der Praxis anmelden   Sprechstundenhilfe begrüßen/sich vorstellen 
                    
           Formalitäten regeln   Versicherungskarte vorlegen 
                Quartalsgebühr zahlen 
                Anmeldeformular ausfüllen 
      warten     im Wartezimmer Platz nehmen 
           Zeitschriften lesen 
           aufgerufen werden 
 
      in den Behandlungsraum kommen Beschreibung des Settings (Zahnarztstuhl, Geräte etc.) 
 
Zahnarzt-  Durchführung  Vorbereitung der Beh.   auf den Stuhl setzen/in die richtige Position gebracht werden 
behandlung          Papierserviette umbekommen 
           Wasser ins Glas füllen 
 
      Zahnarzt kommt    Zahnarzt begrüßen 
           Beschwerden schildern 
 
      Untersuchung    Mund öffnen 
           Zahnarzt schaut in den Mund 
           Zahnarzt untersucht mit Kratzer und Spiegel alle Zähne 
           evtl. röntgen 
           Zahnarzt erhebt Befund 
 
      Behandlung    Spritze bekommen 
bei Karies: bohren und Loch füllen oder  ............ 
Zahn abschleifen und überkronen oder  ............ 
           Zahn ziehen und Zahnersatz bekommen oder 
           Wurzelbehandlung 
 
   Ende   Mund ausspülen 
      Empfehlung bekommen (1 Std. nichts essen o.ä.) 
      Folgetermin ausmachen 
      Betäubung lässt nach 
      nach Hause gehen 
 





Als Parameter der Makrostrukturebene werden also erfasst 
die Anzahl für das Thema relevanter Makroaussagen1 als Maß für die 
Informativität 
die Anzahl von Detailaussagen2 die inhaltlich zu einer relevanten 
Makroaussage gehören als Maß für den Detailliertheitsgrad 
die Anzahl von Makroaussagen, die für das Thema inhaltlich nicht relevant 
sind als Maß für Kohärenzbrüche 
die Anzahl von Detailaussagen, die zu einer relevanten Makroaussage 
gehören, aber für diese irrelevant sind als Maß für Kohärenzbrüche 
die Wiederholung von Makroaussagen als Maß für Redundanz 
 
Die Anzahl der Makroaussagen wird zur Anzahl der C-Units ins Verhältnis gesetzt, um 
den Informativitätsgrad des produzierten Textes zu ermitteln. Die Detailaussagen 
werden wiederum pro Makroaussage gerechnet. 
 
Wie bei den Leistungen auf der Mikrostrukturebene lassen sich in Bezug auf die 
Makrostrukturleistungen keine Hypothesen aus der Literatur ableiten. Die beschriebene 
Studie von Bell, Dow, Watson et al. (2003) fand bedauerlicherweise keine Unterschiede 
zwischen Patienten mit Temporallappenepilepsie und gesunden Personen bezüglich 
prozeduraler Diskursfähigkeiten (Beschreiben, wie man im Supermarkt einkauft). 
Lediglich bei der narrativen Diskursaufgabe (Beschreiben einer Bildergeschichte) wies 
die Patientengruppe signifikant weniger Kernkomponenten auf bei gleichzeitig erhöhter 
Produktion nicht-kommunikativer Anteile (z.B. gefüllte Pausen („mmh“), 
Gedankenabbrüche, Wortfragmente, Wiederholungen). 
Obwohl auf der Hand liegt, dass nichtlinguistische, kognitive Einflussfaktoren wie 
Aufmerksamkeit, Gedächtnis sowie Sprachplanung und –organisation gerade bei der 
Produktion von Texten zum Tragen kommen, sind systematische Untersuchungen zu 
diskursiven Leistungen, besonders auf der Makrostrukturebene, sowohl bei 
Epilepsiepatienten als auch bei angsterkrankten Patienten bislang ein 
Forschungsdesiderat. Als Ausnahme muss hier Drechsler (1997) hervorgehoben 
                                            
1
 Als Makroaussagen werden Propositionen gewertet, die im Zusammenhang mit der zu beschreibenden 
Handlung wesentlich sind, z.B. „Tapete mit Kleister bestreichen“ oder „eine Spritze bekommen“. 
2
 Detailaussagen sind Handlungsschritte, die eine Makroaussage näher beschreiben oder spezifizieren, 
z.B. „dann bereite ich den Kleister vor, dazu rühre ich das Pulver nach Packungsanweisung mit 
Wasser an, lasse es einige Minuten stehen und prüfe dann die Konsistenz“. 
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werden, die die diskursiv-prozeduralen Leistungen von Patienten mit Schädelhirntrauma 
untersuchte, allerdings aufgrund der Heterogenität der Patientengruppe nicht als 
Gruppenstudie, sondern als Einzelfallbeschreibungen. 
Greift man sprachlich-kommunikative Auffälligkeiten bei Epilepsiepatienten wie auch bei 
Patienten mit Angsterkrankungen als Ausdruck einer Desorganisation übergreifender 
kognitiver Prozesse auf, so muss davon ausgegangen werden, dass diese 
Auffälligkeiten besonders auf der Makrostrukturebene zum Tragen kommen. Diese 
Vermutung soll in folgenden Fragestellungen differenziert zum Ausdruck kommen. 
 
 
Fragestellungen zu den Leistungen auf der Makrostrukturebene (FText_Makro): 
 
FText_Makro 1 
Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der 
relevanten Makroaussagen von den Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Makro 2 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   




Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der 
relevanten Detailaussagen von den Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Makro 4 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   




Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der 




Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   




Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der 
irrelevanten Detailaussagen von den Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Makro 8 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   




Unterscheiden sich die Patientengruppen (A&B) in Bezug auf die Anzahl der 
wiederholten Makroaussagen von den Kontrollprobanden (C)? 
 
FText_Makro 10 
Unterscheidet sich die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) in Bezug auf die   








In Abhängigkeit von der Textsorte stellt sich das spezifische Ablaufschema eines 
Textes als sogenannte Superstruktur oder auch “Makrosyntax” dar (z.B. van Dijk 1980). 
Bei prozeduralen Texten ist die Superstruktur durch den Texttyp relativ festgelegt: 
Anfangs erfolgt eine kurze Orientierung, danach würde man eine Abfolge der für das 
Thema relevanten Handlungsschritte erwarten, eventuell beschreibt der Sprecher das 
Setting und macht gegebenenfalls das Ende der Handlung durch einen expliziten 
Schluss deutlich. Auch die Sprecherperspektive wird durch die Aufgabenstellung 
festgelegt: die Probanden wurden gebeten, der Untersucherin die Handlung aus 
persönlicher Sicht zu erklären. Zu erwarten wäre dementsprechend z.B. eine direkte 
Anrede („Du solltest...“ / „Dann musst Du...“) oder aber zumindest eine neutrale, offene 
Form, bei der die Handlung als allgemein gültig beschrieben wird („Man macht...“ / „Das 
wird in der Regel...“).  
Eine Veränderung der Superstruktur der prozeduralen Texte ist im Zusammenhang mit 
den beschriebenen Epilepsie- und Angsterkrankungen nicht zu erwarten, denn 
sprachsystematische oder sprachorganisierende Einschränkungen sollten bei der 
Produktion einer Handlungsabfolge nicht zu einer Verletzung des Ablaufschemas 






6.1.2.4 Ausdruck von Emotionen 
Da beide Patientengruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe in spezifischer Art und 
Weise unter anfallsähnlicher Angst leiden (Angstauren bei Epilepsie oder 
Panikattacken), soll analysiert werden, ob und in welcher Weise auch bei der 
Produktion von prozeduralen Texten über das Beschreiben der Handlung hinaus eigene 
Gefühlserfahrungen mit einfließen bzw. wie über Emotionen gesprochen wird. Mit der 
Aktivierung von Handlungsschemata können möglicherweise auch Emotionskonzepte 
selegiert werden, die die Sprachproduktionsprozeduren beeinflussen. Dabei kann auf 
Textebene die Erfahrung „Angst“ sowohl als explizites Verbalisieren derselben sichtbar 
werden, als auch implizit durch verbales Vermeideverhalten, welches z.B. durch eine 
Häufung von Vagheits- oder Abtönungspartikeln, durch Formulierungsschwierigkeiten 
oder durch Kohärenzbrüche beim Erzählen von „bedrohlichen“ Handlungsschritten 
angezeigt wird. Ebenso kann die Bedrohlichkeit einer Situation durch das Hervorheben 
besonders positiver Emotionen herabgesetzt oder gar negiert werden. Auch das 
Thematisieren geeigneter Coping-Strategien im Umgang mit bedrohlichen Situationen 
kann auf die dahinterliegenden Emotionen hinweisen („Wenn ich dann im Zahnarztstuhl 
sitze, atme ich immer ganz tief durch und stelle mir etwas Schönes vor.“). Besonders 
interessant ist im Zusammenhang mit den Angsterkrankungen auch, ob die negativ 
erlebten Gefühle in ihrer Relevanz eher hoch- oder zurückgestuft werden. Erste 
Ergebnisse der konversationsanalytischen Auswertung klinischer Interviews der 
Forschergruppe Gülich, Schöndienst und Wörmann (2006) deuten darauf hin, dass 
Patienten mit Panikattacken die Anfallsangst selbstinitiiert berichten und in ihrer 
Wichtigkeit eher hochstufen, während Patienten mit Epilepsie und Angstauren ihre 
Angst nur mit intensiver Unterstützung des Gesprächspartners thematisieren und eher 
relevanzrückstufen. Ob diese Beobachtung ebenfalls für das Produzieren von 
Handlungsschemata und dem Aktivieren von Emotionsschemata zutrifft, bleibt 
abzuwarten. 
Welche verbalen Mittel lassen nun aber in spezfischer Weise Rückschlüsse auf den 
Ausdruck von Emotionen beim Sprecher zu? Lüdtke (2006) unterscheidet bei 
Phänomenen linguistischer Gefühlsrepräsentation zwischen einem emotionalen Modus 
einerseits, der das Bezeichnen von Gefühlen beinhaltet und in dem also Gefühle mittels 
Sprache explizit denotativ benannt werden. Hier sind als sprachliche Mittel besonders 
Emotionslexeme (wie z.B. traurig, Spaß, schämen usw.) zu nennen. Viel häufiger 
werden jedoch Emotionen durch unzählige rhetorische Stilmittel implizit konnotativ 
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ausgedrückt. Lüdtke nennt hier auf der anderen Seite den sogenannten emotiven 
Modus, also das Ausdrücken und das Auslösen von Gefühlen durch phonetisch-
phonologische, morphologische, lexikalisch-semantische, syntaktische oder 
pragmatische Mittel. Der emotive Modus wird stark durch den soziokulturellen 
Hintergrund eines Sprechers sowie durch konventionelle Regeln beeinflusst und ist 
weitaus facettenreicher, aber auch flüchtiger und weniger sichtbar als der emotionale 
Modus. Weiter ist zu unterscheiden zwischen dem Sprechen über Emotionen und dem 
emotionalen Sprechen. Ein Mensch, der über Gefühle spricht, muss diese während des 
Sprechens nicht zwangsläufig empfinden, sondern kann aus einer neutral-distanzierten 
Stimmungslage heraus Emotionen anderer beschreiben oder ehemals empfundene 
eigene Emotionen reinszenieren. Wenn man den Ausdruck von Gefühlen auf der 
sprachlichen Oberflächen- und Tiefenstruktur untersuchen will, stellen sich damit 
sogleich erhebliche methodische Probleme wie sie auch Hielscher-Fastabend (2001, 
165) beschreibt: „Hier addieren sich Probleme der Auswertung freier Sprachproduktion 
zu Problemen der experimentellen Induktion oder validen und reliablen Erfassung 
emotionaler Zustände der Produzenten.“  
Aus der Fülle linguistischer Mittel, mit denen Gefühle ausgedrückt werden können, 
wurden für die vorliegende Arbeit einige wenige Mittel selektiert, deren Validität und 
Reliabilität als „Emotionsparameter“ kritisch untersucht werden soll. Zuvor ein Überblick 
über die sprachlichen Mittel auf den unterschiedlichen linguistischen Ebenen, mit denen 
ein Sprecher dieser Studie Gefühle explizit oder implizit für das Thema 
„Zahnarztbehandlung“ realisieren könnte (modifiziert nach Lüdtke (2006, 165) sowie 
Hielscher-Fastabend (2001, 42)): 
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Tabelle 8: Sprachliche Mittel zum Ausdruck von Emotionen (modifiziert nach Lüdtke (2006, 165) sowie 
Hielscher-Fastabend (2001, 42) 
 







Ausdrücken von Gefühlen 
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Für eine halbwegs praktikable Auswertung der 64 Texte sollten die sprachlichen Mittel, 
die analysiert werden sollten, möglichst ‚sichtbar’ und zählbar sein. Deshalb wurden für 
diese Studie aus der oben aufgeführten Auswahl folgende lexikalische Mittel als 
„Emotionsparameter“ festgelegt: Emotionslexeme, gradierende Adverbien, 
Abtönungspartikeln und Vagheitspartikeln. Die Auswahl ist wie folgt zu begründen: 
Die Emotionslexeme sind das expliziteste Mittel, um Emotionen zu bezeichnen und 
sollten daher ein valider Parameter sein. 
Mit den gradierenden Adverbien kann ein Sprecher eine Handlung als eher positiv 
oder eher negativ bewerten. Man könnte dadurch erfahren, ob er die Emotionalität 
einer Situation in ihrer Relevanz eher hoch- oder eher abstuft, oder ob er etwa die 
Bedrohlichkeit einer Situation durch positive Gradierung negiert. Diesen überaus 
interessanten Aspekt kann man meiner Meinung nach jedoch nur jeweils für den 
Einzelfall im Kontext interpretieren, so dass eine qualitative Auswertung dieses 
Parameters in einer größeren Anzahl von Texten zugunsten seiner quantitativen 
Auswertung weichen muss. 
Mit den Abtönungspartikeln wird eine Aussage ebenfalls bewertet, nur nicht ganz 
so explizit und stark wie mit einem gradierenden Adverb. Die Eindeutigkeit und 
Klarheit der Bewertung in Richtung positiv oder negativ ist ebenfalls nicht so 
gegeben, es wird eben nur „abgetönt“ oder „gefärbt“. Hiermit können aber emotive 
Nuancen des Sprechers ausgemacht werden, mit denen er auf subtile Art und 
Weise Gefühle ausdrückt. 
Die Vagheitspartikeln schließlich können einen Hinweis auf die Unsicherheit des 
Sprechers in Bezug auf eine Aussage geben. Die Unsicherheit kann auf 
mangelndem Welt- oder Erfahrungswissen beruhen, das im zu produzierenden Text 
zum Ausdruck kommen soll oder Ausdruck eines Vermeideverhaltens sein, wenn es 
um das Beschreiben von emotionalen Themen geht. Besonders beim Bezeichnen 
unangenehmer oder gar bedrohlicher Objekte, Personen oder Handlungen können 
häufig verwendtete Vagheitspartikeln eine Möglichkeit sein, eben diese Objekte, 
Personen oder Handlungen nicht so genau und unabänderlich zu statuieren. 
Abgesehen vom „Emotionsgehalt“ können Vagheitspartikeln auch Ausdruck von 
Formulierungsproblemen sein, also Schwierigkeiten, einen Sachverhalt oder einen 
Zustand präzise und treffend zu beschreiben. Sie könnten daher in dieser Funktion 
Ausdruck mangelnder Sprachplanung und –organisation sein. 
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Man muss allerdings schon vorab kritisch anmerken, dass vor allem die Verwendung 
von Abtönungs- und Vagheitspartikeln schlecht vom persönlichen Ausdruckstil des 
Sprechers zu trennen ist. Viele Menschen benutzen konsequent in ihrer Sprache 
Partikeln wie „irgendwie“ oder „halt“, was dann aber eher als Ausdruck eines 
bestimmten Szene-, Jugend-Jargons oder Soziolekts zu werten ist denn als Ausdruck 
der emotionalen Bewertung eines Themas. 
Über die lexikalische Ebene hinaus soll noch ein weiteres sprachliches Mittel als quasi 
meta-emotiver Parameter aufgenommen werden, nämlich das  
Formulieren von Coping-Strategien. Damit sind Strategien gemeint, mit denen 
eine (unangenehme oder bedrohliche) Situation aktiv bewältigt oder zumindest 
positiv beeinflusst werden kann. Dies kann in Form einer physiologischen 
Hilfeleistung wie Hand halten, eine Tablette einnehmen, in Form von emotionalem 
Beistand (sich begleiten lassen, sich trösten lassen) oder in Form einer kognitiven 
Ablenkung oder Umdeutung (an etwas Schönes denken, den Zahnarztstuhl als 
Wellness-Sessel sehen) bestehen; ausschlaggeben ist jedoch, dass der Protagonist 
das Coping selbst aktiv herbeiführt und steuert. Da in dieser Studie durch die 
Aufgabenstellung der prozeduralen Texte der Fokus eher auf dem sachlichen 
Aspekt der Handlungsabfolge liegt, kann das Nennen von Coping-Strategien als 
Ausdruck eigener Erfahrungswerte und Auseinandersetzung mit negativen 
Emotionen interpretiert werden. 
 
Im Überblick sollen hier noch einmal die für diese Studie ausgewählten 
Emotionsparameter, die pro C-Unit ausgezählt werden, mit Beispielen dargestellt 
werden: 
Emotionslexeme (unangenehm, Schmerzen, Angst, weh tun usw.) 
Abtönungspartikeln (schön den Mund aufmachen, dann muss er den Zahn halt 
ziehen, das weiß er wohl besser, dann ist der Schmerz schon vorbei usw.) 
gradierende Adverbien (ungern den Mund öffnen, entspannt liegen) 
Vagheitspartikeln (irgendwie behandeln, so Instrumente, vielleicht eine Spritze 
bekommen, eventuell bohren) 
Nennen von Coping-Strategien im Umgang mit unangenehmen Gefühlen / 




Hypothesen zum Thematisieren von Emotionen (HText_Emo): 
HText_Emo 1 
Bei der Gesamtstichprobe (A, B, C) unterscheidet sich die Anzahl der 
Emotionsmarkierungen im Prozeduralen Text „Zimmer tapezieren“ von der Anzahl der 
Emotionsmarkierungen im Prozeduralen Text „Zahnarztbehandlung“, insofern alle 
Stichprobenteilnehmer im Prozeduralen Text „Zahnarztbehandlung“ mehr 
Emotionsmarkierungen aufweisen als im Prozeduralen Text „Zimmer tapezieren“. 
 
Es ist zu erwarten, dass sowohl die Patienten als auch die Kontrollpersonen beim 
bedrohlichen Thema „Zahnarztbehandlung“ im Vergleich zum neutralen Thema 
„Zimmer tapezieren“ mehr sogenannte Emotionsmarkierungen in ihren produzierten 
Texten aufweisen, da ja bereits in der Instruktion der Handlungsanweisung 
„Zahnarztbehandlung“ das Konzept „Schmerzen haben“ vorgegeben wird und dieses 
Thema auch für gesunde Personen allgemein als unangenehme Situation bzw. 
Alltagsangst abgespeichert ist. Das bedeutet, dass beim Thema „Zahnarztbehandlung“ 
über das Beschreiben „technischer“ Handlungsschritte hinaus auch das Beschreiben 
von Gefühlszuständen wahrscheinlicher ist. 
 
HText_Emo 2 
Beide Patientengruppen (A&B) unterscheiden sich in Bezug auf die Anzahl der 
Emotionsmarkierungen im Prozeduralen Text „Zahnarztbehandlung“ von den 
Kontrollprobanden (C), insofern die Patientengruppen mehr Emotionsmarkierungen 
aufweisen als die Kontrollprobanden. 
 
HText_Emo 3 
Die Patientengruppe der Epilepsieerkrankten (A) unterscheidet sich in Bezug auf die   
die Anzahl der Emotionsmarkierungen im Prozeduralen Text „Zahnarztbehandlung“ von 
der Patientengruppe der Angsterkrankten (B), insofern die Angstpatienten mehr 
Emotionsmarkierungen aufweisen als die Epilepsiepatienten. 
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Bezüglich der Patientengruppen ist zu erwarten, dass Patienten mit epilepsiebedingter 
Angst oder Angsterkrankungen im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden die 
emotionalen Aspekte bei dem bedrohlichen Thema „Zahnarztbehandlung“ gegenüber 
der sachbezogenen Information stärker fokussieren. Das Herausarbeiten dieser 
emotionalen Aspekte könnte sich in einer vermehrten Bezeichnung von Gefühlen durch 
Emotionslexeme zeigen oder sich durch häufigeres Bewerten oder „Färben“ von 
Objekten, Personen und Handlungen offenbaren. Darüberhinaus könnte es möglich 
sein, dass Patienten, die sich im Rahmen ihrer Erkrankung intensiv mit ihren Ängsten 
auseinandergesetzt haben, in einer Handlungsanweisung dem Rezipienten auch 
Coping-Strategien aus ihrem Erfahrungswissen heraus mitgeben. 
Die Patientengruppen sollten sich wiederum so unterscheiden, dass die Angstpatienten 
die emotionalen Aspekte des bedrohlichen Textthemas stärker gewichten als die 
Epilepsiepatienten, da die Angst viel stärker im Vordergrund steht und alleiniger Fokus 
ihrer medizinischen und psychotherapeutischen Diagnosestellung und Interventionen 
ist. Bei den Patienten mit Epilepsie steht häufig die Anfallssymptomatik und deren 
medikamentöse Beeinflussung im Mittelpunkt. Auch wenn zusätzlich – wie bei den 
Patienten dieser Studie – Angstauren vorliegen, werden die Angstgefühle eher als 
Warnzeichen des drohenden Anfalls gewertet denn als eigenständiges, davon vielleicht 
sogar unabhängiges Symptom. Insofern sollten Emotionen bzw. Angstgefühle bei 





6.2 Erhebung der State- und der Trait-Angst (STAI) 
Um beurteilen zu können, ob sich die Patienten während der neurolinguistischen 
Untersuchung ängstlich gefühlt haben und um diese Maße mit den erhobenen 
Emotionsparametern korrelieren zu können, wurde bei 13 der 16 Patienten das State-
Trait-Angstinventar (STAI, Laux et al., 1981) durchgeführt (aus organisatorischen 
Gründen konnte das STAI bei 3 Patienten nicht durchgeführt werden). Das STAI 
besteht aus zwei voneinander unabhängigen Selbstbeschreibungsskalen: Die eine 
erfasst die Zustandsangst (State-Angst), genauer die Höhe und den Verlauf der 
momentan vorhandenen Angst in Abhängigkeit von internen oder externen Einflüssen. 
Die andere Skala erfasst Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Beide Skalen bestehen 
aus je 20 Feststellungen, die sich auf die verschiedenen Aspekte der beiden 
Angstkonstrukte beziehen. Vier Feststellungen davon werden sowohl zur Erfassung der 
Zustandsangst als auch der Angst als Eigenschaft verwendet. Der gemeinsame Einsatz 
der Skalen ermöglicht eine Aussage über den Zusammenhang zwischen State- und 
Trait-Angst. 
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7. Beschreibung der Stichprobe 
Die Patienten, die im Rahmen des interdisziplinären Forschungsprojektes mit 
Beteiligten der Universität Bielefeld, des Epilepsie-Zentrums Bethel und der 
Psychiatrischen Klinik in Bielefeld (siehe auch Kapitel 2.7) zwischen 2004 und 2006 
untersucht wurden, standen überwiegend auch für meine Untersuchungen zur 
Verfügung. Das heißt, zusätzlich zu den Arzt-Patienten-Interviews bearbeiteten die 
Patienten nach vorheriger Einwilligung die von mir gestellten linguistischen Aufgaben. 
Die ca. 45 bis maximal 90-minütigen Untersuchungen fanden (bis auf eine) an ein- und 
demselben Tag in einem separaten Stationszimmer des Epilepsie-Zentrums Bethel 
bzw. des Zentrums für Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin in Bielefeld statt. 
Eine Untersuchung musste aufgrund einer akuten Panikattacke des Patienten 
unterbrochen werden; sie wurde 4 Tage später fortgesetzt. Die Durchführung der 
Untersuchungen wurde auf Kassette aufgenommen. 
Es wurden 8 Patienten mit symptomatischer oder kryptogener1 fokaler Epilepsie 
unterschiedlicher Lokalisation (4 x linkshemishärisch, 3 x rechtshemisphärisch, 1 x 
bilateral) untersucht, die bei den meisten Betroffenen seit dem Kindes- bzw. 
Jugendalter bestand. Bei allen Patienten lagen im Rahmen der Epilepsie-Erkrankung 
Angstauren vor; bei einigen ebenfalls visuelle oder vegetative Auren. Die Patienten 
befanden sich zur genauen medizinischen Diagnostik, Einstellung der Medikation und 
zur Abklärung weiterer therapeutischer Interventionen im Epilepsiezentrum Bethel. Bei 
einer Patientin wurde im September 2005 eine Temporallappenresektion durchgeführt, 
hier bestand die Möglichkeit, die Patientin prä- und postoperativ zu untersuchen und die 
Ergebnisse zu vergleichen (siehe Kapitel 8.3). 
8 weitere Patienten wurden im Zentrum für Psychiatrie und psychotherapeutische 
Medizin in Bethel untersucht. Bei 6 Patienten lag eine Panikstörung vor (3 x mit 
Agoraphobie, 3 x ohne Agoraphobie), eine Patientin litt unter einer Sozialen Phobie, 
eine weitere unter einer nicht näher bezeichneten Angststörung. Die Patienten 
befanden sich wegen akuter Angstzustände für einen Zeitraum von einigen Wochen in 
der Klinik. Ziel des Aufenthaltes war die genaue medizinisch-psychiatrische Abklärung 
der Angsterkrankung sowie eine verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Behandlung. 
Zum Zeitpunkt der Untersuchung war keiner der Patienten akut psychotisch. Sowohl die 
                                            
1
 Der Begriff ‚kryptogen’ signalisiert, dass sich eine Läsion mit den verfügbaren diagnostischen Methoden 
nicht nachweisen lässt, diese aber aus Anamnese, Befund und Verlauf anzunehmen ist. 
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Patienten mit Epilepsie und Angstauren als auch die Patienten mit Angsterkrankungen 
bekamen Medikamente aus der Gruppe der Antikonvulsiva bzw. der Benzodiazepine. 
Natürlich ist nicht mit 100%iger Sicherheit auszuschließen, dass einige der 
Medikamente als Nebenwirkung Beeinträchtigungen der kognitiven Funktionen nach 
sich ziehen. Diese Einflussvariable ist ebenso schwer zu kontrollieren wie 
auszuschalten, da sich alle Patienten in akuter Behandlung befanden und die 
medikamentöse Therapie bei beiden Erkrankungsbildern zu den Hauptpfeilern der 
Gesamtbehandlung zählt. Bei den Epilepsie-Patienten ist davon auszugehen, dass 
diese für gewöhnlich seit Erkrankungsbeginn (also i.d.R. seit vielen Jahren) 
medikamentiert sind und sich ihre kognitiven Funktionen unter genau diesen 
Bedingungen organisiert haben. Desweiteren sei an dieser Stelle nochmals auf die o.g. 
Studien von Bartha und Mitarbeitern verwiesen, die keine Korrelation zwischen 
Medikation ihrer Stichprobe von Patienten mit Temporallappenepilepsie und den 
gefundenen neurolinguistischen Defiziten nachweisen konnten (Bartha et al., 2005). 
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Tabellen 9 und 10: Übersicht über die demographischen Daten der untersuchten Patienten 
Tabelle 9: Patienten mit Epilepsie und Angstaura 





Bildungsabschluss Medizinische Diagnose1  
1 BK w 58 Mittlere Reife, Fachausbildg. kryptogene fokale Epilepsie linkshemisphärisch 
2 RK w 53 Hauptschule, Fachausbildg. symptomatische fokale Epilepsie bei mesialer 
Temporallappensklerose links 
3 KH w 38 Abi, Studium Temporallappenepilepsie bei 
Hippokampussklerose links 
4 MJ w 23 Abi, Studentin symptomatische fokale Epilepsie 
rechtstemporal 
5 SE w 26 Mittlere Reife, Fachausbildg. symptomatische fokale Epilepsie bei 
Hemiatrophie rechts 
6 FS m 21 Abi, Student Temporallappenepilepsie bei mesialer 
temporaler Hippokampussklerose links 
7 ES m 28 Abi, Studium, Fachausbildg. kryptogene fokale Epilepsie rechts parietal 
8 HH m 57 Hauptschule, Fachausbildg. symptomatische fokale Epilepsie bei 
Hippokampussklerose bilateral 
 
Tabelle 10: Patienten mit Angsterkrankung 





Bildungsabschluss Medizinische Diagnose 
9 ST w 27 Fach-Abi, Fachausbildg. Angststörung NNB 
10 BB w 37 Abi, Studium Panikstörung ohne Agoraphobie 
11 WF w 53 Hauptschule, Fachausbildg. Panikstörung mit Agoraphobie, 
Zwangsgedanken, Hypochondrie 
12 IM w 50 Abi, Fachausbildg. Panikstörung ohne Agoraphobie 
13 PH w 40 FOS, Fachausbildg. Panikstörung mit Agoraphobie, Generalisierte 
Angststörg., Major Depression in Teilremission 
14 SH w 41 Hauptschule, Fachausbildg. Soziale Phobie, Zwangshandlungen 
15 UK w 46 Mittlere Reife, Fachausbildg. Panikstörung mit Agoraphobie 





Frauen n = 12 
Männer n = 4 
Durchschnittsalter 




            Epilepsie (n=8) Angsterkrankg. (n=8) 
Hauptschule  2x   2x 
Mittlere Reife  2x   1x 
Abitur   4x   5x 
abgeschl. Studium 2x   1x 
 
                                            
1
 alle Patienten litten im Zusammenhang mit der Epilepsie u.a. unter Angstauren 
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Tabelle 11: Übersicht über die demographischen Daten der Kontrollprobanden 
 
Nr. Kürzel Geschl. 
m/w 
Alter zum Zeitp. der 
Unters. 
Bildungsabschluss 
17 UH w 31 Abi, Studium 
18 EG w 53 Mittlere Reife, Fachausbildg. 
19 KB w 42 Abi, Fachausbildg. 
20 MA w 40 Mittlere Reife, Fachausbildg. 
21 PL w 45 Abi, Fachausbildg. 
22 AH w 40 Abi, Studium 
23 PF w 45 Abi, Studium, Fachausbildg. 
24 AF w 41 Abi, Studium 
25 OF w 45 Fach-Abi, Fachausbildg. 
26 SS w 45 Mittlere Reife, Fachausbildg. 
27 HC w 35 Abi, Studium 
28 MV w 41 POS, Fachausbildg. 
29 TS m 33 Abi, Studium, Promotion 
30 MB m 37 Fach-Abi 
31 WS m 36 Abi, Studium 1. Staatsex. 
32 OG m 56 FHSR, Studium 
Kontrollgruppe 
insgesamt 
Frauen n = 12 






Mittlere Reife 4x 
Abitur  12x 
abgeschl. Studium 8x 
 
Die gesunden Probanden wurden nach Geschlecht und Alter mit der Patientengruppe 
gematcht. Die Kontrollgruppe bestand ebenfalls aus 12 Frauen und 4 Männern; das 
Durchschnittsalter der Frauen betrug 41,91 Jahre (weibliche Patientengruppe: 41 
Jahre), das Durchschnittsalter der Männer betrug 40,5 Jahre (männliche 




8. Darstellung der Ergebnisse 
8.1 Umschriebene sprachlich-kognitive Testaufgaben 
8.1.1 Lexikalische Ebene 
Auf der lexikalischen Ebene wurden Daten mit Hilfe standardisierter und normierter 
Testverfahren sowie selbstkonstruierter Aufgaben erhoben. Die Testverfahren RWT 
(Regensburger Wortflüssigkeitstest), FWIT (Farbe-Wort-Interferenztest) und der Token 
Test (Untertest des Aachener Aphasie Tests (AAT)) wurden nur bei den Patienten 
eingesetzt, da hier bereits Normdaten vorliegen. Die Leistungen der selbstkonstruierten 
Aufgaben (Wortflüssigkeit zum Thema „Krankenhaus“, die emotionale Stroop-Aufgaben, 
die Assoziationsaufgabe mit Homonymen) wurden vergleichend sowohl an der 
Patientengruppe (A&B) als auch an den Kontrollprobanden (C) erhoben. Die in Kapitel 
6.1.1 ausführlich beschriebenen Testverfahren und Aufgaben sollen hier der 
Übersichtlichkeit halber noch einmal dargestellt werden: 
a) Wortflüssigkeit im RWT (Regensburger Wortflüssigkeitstest), 2 Min. Zeit 
bei formallexikalischer Aufgabenstellung (einfach [B] und mit Wechsel [G-R]) 
bei kategorial-semantischer Aufgabenstellung (einfach [Tiere] und mit Wechsel 
[Sportarten-Früchte]) 
b) Wortflüssigkeit zum bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ 
c) Interferenz-, Nominations- und Selektionswert im FWIT (Farbe-Wort-Interferenztest) 
d) Interferenzwert in Sekunden in der emotionalen Stroop-Aufgabe 
e) Verarbeitung von Homonymen - Assoziationsaufgabe 
f) Token Test 
 
Die Darstellung der Ergebnisse dieser Gruppenstudie erfolgt insgesamt auf deskriptiver 
Ebene mit Hilfe tabellarischer Präsentationen der Mittelwerte der jeweiligen abhängigen 
Variablen. Dabei werden zum einen die Leistungen der beiden Patientengruppen (A&B) 
mit denen der gesunden Probanden (C) verglichen, zum anderen die Leistungen 
zwischen der Patientengruppe der Epilepsiepatienten (A) und der Angstpatienten (B). 
Verglichen werden weiterhin die verschiedenen Leistungsparameter innerhalb der 
Gruppen, z.B. in Bezug auf die Stimuli des Untertests des RWT oder die Textthemen 
neutral versus bedrohlich. Anschließend sollen die Ergebnisse in Bezug auf die 
aufgestellten Hypothesen bewertet werden. 
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a) Wortflüssigkeit im RWT 
Erhoben wurden die Prozentränge für die formallexikalischen Aufgaben (einfach und im 
Wechsel) sowie für die kategorial-semantischen Aufgaben (wiederum einfach und im 
Wechsel) für beide Patientengruppen einzeln (A, B) und zusammengefasst (A & B). Die 
folgende Tabelle zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen in Klammern: 
Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichungen der Prozentrangwerte im RWT für Patientengruppe 
A, B und A & B 
RWT Pat.gruppe A 
(Epilepsie) 
n=8 
Pat.gruppe B  
(Angst) 
n=8 
Pat.gruppen A & B 




26,75 (17,12) 35,25 (29,92) 31,00 (23,52) 
Prozentränge 
formallex. Wechsel 
22,75 (20,93) 35,88 (30,22) 29,32 (25,57) 
Prozentränge 
kat.-sem. einfach 
20,25 (19,35) 50,00 (22,43) 35,13 (20,89) 
Prozentränge 
kat.-sem. Wechsel 
10,13 (8,41) 41,38 (27,32) 25,76 (17,87) 
Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. 
In Bezug auf die formallexikalische Aufgabenstellung (sowohl einfach als auch im 
Wechsel) unterscheiden sich Epilepsie- und Angstpatienten nicht signifikant 
voneinander (t(14) = -0,70, p = .5 und t(14) = -1,01, p = .33 bei Varianzgleichheit). Bei 
der einfachen kategorial-semantischen Aufgabenstellung zeigt sich zwischen den 
beiden Patientengruppen mit t(14) = -2,84, p < .05 bei gleichen Varianzen ein statistisch 
bedeutsamer Unterschied, ebenso ist dies der Fall für die kategorial-semantische 
Aufgabenstellung im Wechsel bei Varianzungleichheit mit t(8,31) = -3,09, p < .05. Bei 
den Epilepsiepatienten fällt eine konstant abnehmende Leistung in der Reihenfolge der 
Untertests auf; die formallexikalische Aufgabenstellung scheint leichter bewältigt 
worden zu sein als die kategorial-semantische Aufgabenstellung. Bei den 
Angstpatienten ist dagegen die Wortflüssigkeitsleistung in der kategorial-semantischen 
Aufgabenstellung besser als in der formallexikalischen. Ein Vergleich der Leistungen 
der einfachen formallexikalischen versus der einfachen kategorial-semantischen 
Aufgabenstellung ergab weder innerhalb der Gruppe der Epilepsiepatienten (t(7) = 0,76, 
p = .5) noch innerhalb der Gruppe der Angstpatienten (t(7) = -1,26, p = .25) einen 
signifikanten Unterschied. Auch ein Vergleich der Wechselaufgaben formallexikalisch 
versus kategorial-semantisch innerhalb beider Patientengruppen wurde nicht signikant 
(Epilepsie-Patienten: t(7) = 1,72, p = .13; Angstpatienten: t(7) = -,4, p = .7). Ebenfalls 
konnte kein signifikanter Unterschied innerhalb der Patientengruppe (Epilepsie- und 
Angstpatienten zusammen) für den Vergleich formallexikalisch versus kategorial-
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semantisch verzeichnet werden (einfache Aufgabenstellung t(15) = -,55, p = .6; 
Wechsel-Aufgabenstellung t(15) = ,45, p = .7). 
In Kapitel 6.1.1 wurde erwartet, dass beide Patientengruppen (A & B) schlechtere 
Wortflüssigkeitsleistungen im RWT zeigen als gesunde Probanden (HWoFlü 1). Sowohl 
Epilepsie- als auch Angstpatienten liegen in allen Untertests des RWT mit den 
Prozentrangwerten deutlich unter dem Durchschnitt (mit Ausnahme der Angstpatienten, 
die in der einfachen kategorial-semantischen Aufgabe durchschnittlich abschneiden (PR 
50)), sodass diese Arbeitshypothese weitestgehend bestätigt werden kann. 
Weiterhin wurde erwartet, dass sich die Epilepsiepatienten (A) von den Angstpatienten 
(B) im RWT durch schlechtere Wortflüssigkeitsleistungen unterscheiden (HWoFlü 2). 
Diese Hypothese kann immerhin für die kategorial-semantische Aufgabenstellung 
(einfach und im Wechsel) bestätigt werden. Die formallexikalische Aufgabenstellung 
scheint die Patientengruppen nicht statistisch bedeutsam voneinander zu trennen. 
 
 
b) Wortflüssigkeit zum bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ 
Da diese Aufgabenstellung nicht kategorial, sondern eher assoziativ zu sehen ist, 
konnten neben einzelnen Wörtern unterschiedlicher Wortart (z.B. „OP-Schwester“, 
„desinfizieren“, „krank“) auch Phrasen genannt werden (z.B. „auf dem Flur auf- und 
abgehen“, „Besuch bekommen“). Gezählt wurde die Anzahl der Propositionen, die zum 
Thema passten. Da es sich hierbei nicht um ein standardisiertes und normiertes 
Testverfahren handelt, wurden die Werte ebenfalls an der Kontrollgruppe erhoben. Aus 
organisatorischen Gründen konnte diese Wortflüssigkeitsaufgabe nur mit 12 der 
insgesamt 16 Patienten durchgeführt werden. Folgende Tabelle zeigt Mittelwerte und 
Standardabweichungen der genannten Propositionen für die Patientengruppen und die 
Gruppe der Kontrollprobanden: 
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Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen der Anzahl der Wörter in der Wortflüssigkeitsaufgabe 






















Anzahl der Wörter 









Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. 
 
Bei einem Vergleich der Patientengruppen (A & B) mit den Kontrollprobanden (C) ergibt 
sich bei ungleicher Varianz mit t(18,32) = -4,68, p = .00 ein hochsignifikanter 
Unterschied bezüglich der Wortflüssigkeitsleistungen. Die gesunden Probanden 
nannten deutlich mehr passende Propositionen zum Thema „Krankenhaus“ als beide 
Patientengruppen. 
Weiterhin wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit anschließenden post hoc Tests 
nach Scheffé zwischen den Gruppen gerechnet. Die Analyse ergab einen sehr 
signifikanten Effekt der Wortflüssigkeitsleistung mit F(2,25) = 8,23, p < .01. 
Post hoc Vergleiche ergaben signifikant bessere Leistungen der Kontrollprobanden 
jeweils im Vergleich zur Gruppe der Epilepsieerkankten (A) und zur Gruppe der 
Angsterkrankungen (B) (nach Scheffé-Test C vs. A, p = .01, C vs. B, p = .01). Ein 
Vergleich der Patientengruppen untereinander wurde nicht signifikant (nach Scheffé-
Test A vs. B, p = .10). 
Erwartet wurde in der Hypothesenstellung (Kapitel 6.1.1), dass sich zum einen die 
Patientengruppen (A & B) von der Kontrollgruppe (C) bezüglich der 
Wortflüssigkeitsleistung zum bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ unterscheiden 
(HWoFlü_K 1), zum anderen, dass sich die Epilepsiepatienten (A) von den Angstpatienten 
(B) unterscheiden (HWoFlü_K 2). Anhand der Ergebnisse kann nur die erstgenannte 
Hypothese bestätigt werden: beide Patientengruppen nannten signifikant weniger 
Propositionen zum Thema „Krankenhaus“ als die gesunden Probanden. Die 
Patientengruppen untereinander unterscheiden sich nicht, so dass eine 
diagnosespezifische Reaktion auf das bedrohliche Thema nicht eindeutig 
nachgewiesen werden kann. Zusätzlich zur quantitativen Auswertung der genannten 
Begriffe wäre in dieser Aufgabenstellung eine qualitative Auswertung interessant 
gewesen: was wurde von Patienten bzw. Kontrollpersonen genannt und welchen 
emotionalen Inhalt hatten die Begriffe? Obwohl das Thema „Krankenhaus“ allgemein 
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einen eher unangenehmen, bedrohlichen semantischen Gehalt haben mag, wurden 
dennoch nicht ausschließlich auch bedrohliche Propositionen assoziiert. Begriffe wie 
„sich langweilen“, „Krankenhausflur“, „gesund werden“ oder „Besuch bekommen“ sind 
als neutral oder gar positiv zu bewerten und können ebenfalls zum Thema aktiviert 
werden. Wenn man der Frage nachgehen wollte, ob nun die Patientengruppen mehr 
negative Propositionen genannt haben als die gesunden Probanden, müsste man 
vorher festgelegt haben, welche Begriffe in diesem Zusammenhang als negativ, neutral 
oder positiv zu deuten sind. Dies hätte eine weitere, umfangreiche Rating-Studie aller 
genannten Begriffe bedeutet, was den Rahmen dieser Arbeit sprengen würde. Fraglich 
ist darüberhinaus, ob es eine „objektive“ Bewertung von Begriffe überhaupt geben kann, 
da die Bewertung eines Begriffes immer abhängig vom jeweiligen Bewerter und dessen 
Erfahrungswerten sind. So würde ein Arzt oder eine Krankenschwester einen Begriff 
wie „Spritze“ sicherlich als ein zur täglichen Arbeit gehörendes, nützliches Instrument 
und somit als neutral einordnen, während ein Patient, der schlechte Erfahrungen mit 
Spritzen gemacht hat, denselben Begriff als negativ einschätzen würde. 
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c) Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) 
Beim FWIT wurden die T-Werte für Interferenz, Nomination, Selektivität sowie die 
Sekunden für die Interferenzleistung erhoben. Nach Bäumler (1984, 9) ist der 
Interferenzwert ein sog. „Konfliktwert“, der sich aus dem Median der Benennungszeiten 
der drei Interferenztafeln errechnet und nach T transformiert wird. Der Interferenzwert 
enthält gleichzeitig die nachfolgend erläuterten Variablen Nomination und Selektivität. 
Die Variable Nomination steht für die bereinigte Benennungsgeschwindigkeit. Die 
Variable Selektivität ist der positive Kehrwert der Störbarkeit, nämlich der bereinigte 
„konzentrative Widerstand“ beim Benennen des interferierenden Reizmaterials (also die 
Fähigkeit bei Farbe-Wort-Inkongruenz wirklich nur die Farbe zu benennen ohne das 
Farbwort zu lesen). 
Als normierter Test erlaubt der FWIT einen Vergleich zu gesunden Probanden und 
wurde in dieser Studie daher nur an den Patientengruppen A und B durchgeführt. Die 
Tabelle zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientengruppen A, B 
sowie A&B im Überblick: 
 
Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen von T-Werten für Interferenz, Nomination und 
Selektivität sowie von Sekunden für Interferenz im FWIT für Epilepsie- und Angstpatienten sowie beide 
Patientengruppen gemeinsam 






Pat.gruppen A &B 




36,63 (6,46) 53,88 (17,35) 45,26 (11,91) 
Sekunden 
Interferenz 
155,88 (44,24) 97,63 (50,98) 126,76 (47,61) 
T-Wert 
Nomination 
43,13 (14,52) 50,38 (14,55) 46,76 (14,53) 
T-Wert 
Selektivität 
44,00 (16,77) 45,88 (13,01) 44,94 (14,89) 
Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. 
 
Insgesamt zeigen sich wider Erwarten für beide Patientengruppen (A & B) im Vergleich 
zu gesunden Probanden in Bezug auf Interferenz, Nomination und Selektivität 
durchschnittliche Leistungen (T-Werte)1. Allerdings weist die Gruppe der 
Epilepsiepatienten mit einem T-Wert von 36,63 einen unterdurchschnittlichen 
Interferenzwert auf, so dass man davon ausgehen kann, dass eine solche Erkrankung 
                                            
1
 T-Werte sind folgendermaßen zu interpretieren: 20-29 weit unterdurchschnittlich; 30-39 
unterdurchschnittlich; 40-60 durchschnittlich; 61-69 überdurchschnittlich; > 70 weit über-
durchschnittlich (Beushausen, 2007, 328). 
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zu einer deutlich erhöhten Interferenzanfälligkeit bei der Bearbeitung von 
inkongruentem Stimulusmaterial führt. 
Bei einem Vergleich der Patientengruppen A vs. B ergab sich bei ungleicher Varianz mit 
t(14) = -2,64, p < .05 ein signifikant schlechterer T-Wert für die Interferenzleistung bei 
den Epilepsiepatienten im Vergleich zu den Angstpatienten. Ebenso ist die 
Bearbeitungszeit in Sekunden gemessen bei der Gruppe der Epilepsiepatienten 
signifikant höher als bei der Gruppe der Angstpatienten (bei Varianzgleichheit mit t(14) 
= 2,44, p < .05), was für eine deutlich erhöhte Störanfälligkeit bei den Epilepsiepatienten 
spricht. In Bezug auf die Nominations- und Selektivitätsfähigkeit unterscheiden sich die 
Patientengruppen nicht signifikant voneinander (bei Varianzgleichheit mit t(14) = -,99, p 
= .34 und mit t(14) = -,25, p = .81). 
Bei der Formulierung der Hypothesen wurde erwartet, dass sich beide 
Patientengruppen (A & B) in allen Parametern des FWIT von gesunden 
Kontrollprobanden unterscheiden, insofern sie schlechtere Interferenz-, Nominations- 
und Selektivitätswerte aufweisen (HFWIT 1). Diese Arbeitshypothese kann anhand der 
Ergebnisse nur zum Teil bestätigt werden, da nur die Epilepsiepatienten eine 
unterdurchschnittliche Interferenzleistung zeigten. Die Angstpatienten zeigten dagegen 
durchschnittliche Interferenz-, Nominations- und Selektivitätswerte. 
Weiter wurde vorausgesagt, dass die Gruppe der Epilepsiepatienten (A) im FWIT 
schlechter abschneidet als die Gruppe der Angstpatienten (B) (HFWIT 2). Diese 
Arbeitshypothese kann nur in Bezug auf den Interferenzwert bestätigt werden. In Bezug 
auf die Benennungsgeschwindigkeit (Nomination) und den konzentrativen Widerstand 
(Selektivität) unterscheiden sich die Patientengruppen nicht voneinander. Allerdings 
enthält der Interferenzwert beide Variablen, so dass insgesamt von einer schlechteren 




d) Emotionale Stroop-Aufgabe 
Erhoben wurde bei der emotionalen Stroop-Aufgabe (Farbbenennen bei neutralen und 
bei bedrohlichen Wörtern) die Bearbeitungszeit in Sekunden. Diese Aufgabe wurde 
sowohl bei den Patientengruppen (A, B) als auch bei den Kontrollprobanden (C) 
durchgeführt, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewährleisten zu können. 
Nachfolgende Tabelle zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Bearbeitungsdauer für alle Gruppen: 
 
Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Bearbeitungszeiten bei der emotionalen Stroop-






















106,13 (31,58) 68,63 (43,40) 87,38 (37,32) 51,94 (3,76) 
Sekunden 
bedrohliche Items 
114,88 (28,24) 67,38 (37,90) 91,13 (10,14) 55,75 (4,87) 
Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. 
 
Ein Mittelwertvergleich zwischen Patientengruppen (A & B) und der Gruppe der 
Kontrollprobanden ergab für die neutralen Items bei ungleicher Varianz mit t(19,75) = 
3,52, p < .00 eine hochsignifikant höhere Bearbeitunszeit für die Patientengruppen (A & 
B). Ein ebenso statistisch bedeutsamer Unterschied zeigte sich für die bedrohlichen 
Items; auch hier wiesen die Patienten höhere Bearbeitungszeiten auf als die Kontrollen 
(bei ungleicher Varianz mit t(21,58) = 3,15, p > .05). 
Ebenso signifikant unterscheiden sich die Gruppe der Epilepsiepatienten (A) und die 
Gruppe der Angstpatienten (B) voneinander. Sowohl bei der Bearbeitung der neutralen 
als auch der bedrohlichen Items benötigten die Epilepsiepatienten eine höhere 
Bearbeitungszeit als die Angstpatienten (bei Varianzgleichheit mit t(14) = 2,27, p < .05 
und mit t(14) = 2,84, p < .01). Auch post hoc Vergleiche ergaben signifikant höhere 
Latenzzeiten der Epilepsiegruppe (A) sowohl im Vergleich zur Angstgruppe (B) als auch 
zur Kontrollgruppe (C) (nach Scheffé Test A vs. B, p < .02 und A vs. C, p < .00). Ein 
Vergleich der Angstpatienten (B) zur Kontrollgruppe (C) wurde nicht signifikant (nach 
Scheffé Test B vs. C, p < .33). 
 131
Zur weiteren statistischen Auswertung der Daten wurde eine zweifaktorielle 
Varianzanalyse der Faktoren Stimulustyp (2) und Diagnose (3) gerechnet. Die Analyse 
ergab weder einen Haupteffekt des Stimulustyps (F(1,29) = 1,63, Pillai-Wert = .05, p = 
.21) noch eine statistisch bedeutsame Interaktion der Faktoren Stimulustyp und 
Diagnose (F(2,29) = .8, Pillai-Wert = .05, p = .46). Auch der T-Test ergab keinen 
signifikanten Unterschied zwischen neutralen versus bedrohlichen Items innerhalb der 
Gruppe der Epilepsiepatienten, der Gruppe der Angstpatienten sowie innerhalb der 
Patientengruppe insgesamt (Epilepsiepatienten: t(7) = -1,53, p = .17; Angstpatienten: 
t(7) = 0,16, p = .88; Patientengruppe gesamt: t(15) = -0,77, p = .45). Auch die 
Kontrollgruppe wies bezüglich des Stimulustyps keinen Effekt auf (t(15) = -1,32, p = 
.21). 
In Bezug auf die Arbeitshypothesen wurde zum einen vorausgesagt, dass die 
Patientengruppen (A & B) bei dem bedrohlichen Stimulusmaterial höhere Latenzzeiten 
aufweisen als die Kontrollgruppe (C) (HemoStroop 1). Diese Hypothese kann aufgrund der 
oben beschriebenen Ergebnisse als bestätigt gelten. Zum anderen wurde erwartet, 
dass die Gruppe der Epilepsiepatienten (A) bei der Bearbeitung der bedrohlichen 
Stimuli niedrigere Latenzzeiten aufweist als die Gruppe der Angstpatienten (B), da 
davon ausgegangen wurde, dass Angstpatienten auf bedrohliches Material mit erhöhter 
Aufmerksamkeit reagieren und so die Störanfälligkeit höher ist (HemoStroop 2). Diese 
Arbeitshypothese muss verworfen werden. Im Gegenteil: offensichtlich zeigen Patienten 
mit Epilepsie nicht nur ein verlangsamtes Informationsverarbeitungstempo, sondern 
auch eine erhöhte Störanfälligkeit. Allerdings gilt dies ebenso für die neutralen Stroop-





e) Verarbeitung von Homonymen – Assoziationsaufgabe  
Bei der Homonym-Aufgabe wurde jeweils die Anzahl der neutralen 
Bedeutungsvarianten und die Anzahl der bedrohlichen Bedeutungsvarianten 
ausgezählt. Die Ergebnisse der Patientengruppen wurden mit den Ergebnissen einer 
alters- und geschlechtsgematchten Stichprobe von gesunden Probanden aus der 
Voruntersuchung verglichen. Folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte und 
Standardabweichungen der Patientengruppen A, B, A&B und Rating-Stichprobe: 
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Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der assoziierten neutralen und bedrohlichen 









































Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. Gestrichelte Pfeile zeigen 
statistische Tendenzen im T-Test an. 
 
Zuerst wurden die Mittelwerte der beiden Patientengruppen (A & B) und der 
Kontrollgruppe in Bezug auf die Anzahl der assoziierten Bedeutungsvarianten 
miteinander verglichen. Die Patientengruppen (A & B) assoziierten im Vergleich zur 
Kontrollgruppe eine signifikant niedrigere Anzahl an neutralen Bedeutungsvarianten zu 
den Homonymen bei Varianzgleichheit mit t(30) = -2,26, p < .05. Für die Assoziation der 
bedrohlichen Bedeutungsvarianten zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Patientengruppen (A & B) und der Kontrollgruppe (bei gleicher Varianz mit t(30) = 
.47, p = .65). 
Mehrfachvergleiche nach Scheffé ergaben eine tendenziell niedrigere Anzahl an 
neutralen Bedeutungsvarianten bei den Epilepsiepatienten (A) gegenüber den 
Kontrollprobanden (A vs. Kon, p = .08). Die Unterschiede zwischen den Angstpatienten 
(B) und der Kontrollgruppe sowie zwischen den Epilepsie- und Angstpatienten (A vs. B) 
in Bezug auf die Assoziation der neutralen Bedeutungsvarianten waren statistisch nicht 
bedeutsam (B vs. Kon, p = .44 und A vs. B, p = .65). Ebenfalls zeigten sich keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen für die Zuordnung von bedrohlichen 
Bedeutungsvarianten (nach Scheffé Test A vs. Kon, p = .64 und B vs. Kon, p = .98 und 
A vs. B, p = .62). 
Eine zweifaktorielle Varianzanalyse der Faktoren Typ der Bedeutungsvariante (2) und 
Diagnose (3) ergab zwar einen signifikanten Haupteffekt des Typs der 
Bedeutungsvariante mit F(1,29) = 4,99, Pillai-Wert = .15, p = .03, aber keine signifikante 
Interaktion der beiden Faktoren Typ der Bedeutungsvariante und Diagnose (F(2,29) = 
1,46, Pillai-Wert = .09, p = .25). Dieses Ergebnis bestätigt auch der T-Test bezüglich 
des Ergebnisvergleichs der neutralen versus bedrohlichen Bedeutungsvariante 
innerhalb der Gruppen. Sowohl für die Gruppe der Epilepsiepatienten (t(7) = 0,00, p = 
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1.0) als auch für die Gruppe der Angstpatienten (t(7) = 1,55, p = .16) sowie für beide 
Gruppen gemeinsam (t(15) = 0,1, p = .34) ergab sich kein signifikanter Unterschied in 
der Verarbeitung der unterschiedlichen Homonym-Bedeutungen. Allein die 
Kontrollprobanden produzierten signifikant häufiger die neutralen gegenüber den 
bedrohlichen Bedeutungsvarianten mit t(15) = 3,03, p = .01). 
In der Hypothesenstellung zur Assoziationsaufgabe wurde erwartet, dass die 
Patientengruppen (A & B) häufiger die bedrohliche Bedeutungsvariante assoziieren als 
die Kontrollgruppe (Hass 1). Wie oben beschrieben, konnte in Bezug auf die Zuordnung 
von bedrohlichen Bedeutungsvarianten kein Unterschied zwischen Patientengruppen 
und gesunden Probanden festgestellt werden. Demnach wird diese Arbeitshypothese 
aufgrund der Ergebnisse verworfen. 
Weiterhin wurde angenommen, dass die Gruppe der Angstpatienten (B) häufiger eine 
bedrohliche Bedeutungsvariante zuordnen würde als die Gruppe der Epilepsiepatienten 
(A) (Hass 2). Auch hier zeigt sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (A) und (B), 
so dass diese Hypothese ebenfalls nicht bestätigt werden kann. Der Einfluss der 
allgemein als bedrohlich geltenden Bedeutungsvarianten der Homonyme hat 
offensichtlich weder auf die Patienten noch auf gesunde Probanden einen spezifischen 





f) Token Test 
Die Prozentränge im Token Test wurden für die Epilepsiepatienten (A) und die 
Angstpatienten (B) erhoben, um aphasische Störungen bei beiden Gruppen 
auszuschließen. Folgende Tabelle zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Patientengruppen A, B sowie A&B: 
Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Prozentränge im Token Test für die 
Patientengruppen A, B sowie gesamt A & B 


















Mit Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche wurden im T-Test signifikant. 
 
Ein Vergleich der Mittelwerte zwischen Epilepsiepatienten (A) und Angstpatienten (B) 
ergab bei Varianzgleichheit mit t(14) = -3,04, p > .01 interessanterweise eine signifikant 
schlechtere Leistung der Epilepsiepatienten im Token Test. 
Als Null-Hypothese wurde angenommen, dass sich beide Patientengruppen (A & B) von 
gesunden Probanden unterscheiden (H0 TT). Mit einem Prozentrang-Mittelwert von 98 
liegt eine im Vergleich zu Sprachgesunden normale Leistung vor, so dass diese Null-
Hypothese falsifiziert werden kann. Es ist nicht davon auszugehen, dass bei den 
Patientengruppen eine Aphasie vorliegt.1 Die schlechtere Leistung der 
Epilepsiepatienten wird vermutlich auf die allgemein deutlicheren kognitiven 
Einschränkungen wie z.B. Konzentration, Aufmerksamkeit und Bufferkapazität 
zurückzuführen sein, scheint jedoch keine primär sprachliche Störungsursache zu 
haben. 
                                            
1
 Im Fall KH (siehe Kapitel 8.3) wurden allerdings trotz eines PR von 97 im Token Test in der 
linguistischen Analyse der Textproduktion aphasische Symptome sichtbar. 
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g) Diskriminanzanalyse 
Um zu analysieren, welcher der angewandten Tests bzw. Aufgaben am besten 
zwischen der Gruppe der Epilepsiepatienten (A) und der Gruppe der Angstpatienten (B) 
unterscheidet, wurde eine Diskriminanzanalyse1 mit den Aufgaben a) bis f)2 als 
unabhängige Variablen gerechnet (Wilks’ Lambda = .01, Chi-Quadrat = 22,05, p = .02). 
Insgesamt konnten 100% der ursprünglich gruppierten Fälle korrekt klassifiziert werden. 
Dabei scheinen folgende Tests bzw. Aufgaben besonders gut Epilepsie- von 
Angstpatienten zu trennen: 
RWT, kategorial-semantische Aufgabenstellung im Wechsel  p = .008 
Token Test         p = .009 
Emotionaler Stroop für bedrohliche Items     p = .013 
FWIT, Interferenzwert        p = .020 
Emotionaler Stroop für neutrale Items     p = .039 
 
Die aufgelisteten Testverfahren könnten zu einer Differenzialdiagnose zwischen 
Patienten mit Epilepsie und Angstaura und Patienten mit Angsterkrankung bzw. 
Panikattacken beitragen, allerdings in Bezug auf sprachlich-kognitive Leistungen, die 
damit abgeprüft werden. Für eine Abgrenzung von epileptischer Angst zur Panikangst 
sind Reaktionen auf neutrale bzw. bedrohliche Stimuli vermutlich zu unspezifisch und 
damit zu wenig aussagekräftig. 
                                            
1
 Diskriminanzanalyse in SPSS, unabhängige Variablen zusammen aufgenommen 
2
 Aufgabe b) zur Wortflüssigkeit beim bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ wurde aufgrund der kleineren 
Stichprobenzahl von der Analyse ausgeschlossen 
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8.1.2 Textebene: Produktion eines prozeduralen Textes zu jeweils einem 
neutralen und einem bedrohlichen Thema 
Sowohl die Gruppe der Epilepsiepatienten (A) als auch die Gruppe der Angstpatienten 
(B) sowie die gesunden Kontrollprobanden (C) wurden gebeten, je eine 
Handlungsanweisung zum Thema „Zimmer tapezieren“ als neutrales Thema und zum 
Thema „Zahnarztbehandlung“ als bedrohliches Thema zu produzieren. Die Texte 
wurden aufgenommen und anschließend transkribiert. Da paraverbale Merkmale wie 
beispielsweise Akzentuierung, Prosodie oder Pausenverhalten für die hier 
durchgeführten Analysen nicht von Bedeutung sind, wurden keine 
Transkriptionskonventionen angewandt. Es wurden verschiedene Parameter der Mikro- 
und der Makroebene erfasst, deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt werden sollen. 
 
8.1.2.1 Mikrostruktur 
Auf der Mikrostrukturebene wurden als Parameter der Textlänge und der syntaktischen 
Komplexität die Anzahl produzierter C-Units1 und die Anzahl der Nebensätze pro C-Unit 
gezählt. Als Parameter der Kohäsion der Texte wurden solche cohesive ties gezählt, die 
die Abweichung eines Handlungsschrittes von der chronologischen Reihenfolge 
markieren. Ebenfalls wurden fehlende Kohäsionsmittel vermerkt, wenn ein Sprecher 
offensichtlich mit einem Handlungsschritt von der chronologischen Reihenfolge 
abgewichen war, dieses jedoch nicht durch einen entsprechenden tie deutlich gemacht 
hatte. Die Parameter der Mikrostruktur noch einmal im Überblick: 
C-Units 
Nebensätze pro C-Unit 
markierte chronologische Abweichungen pro C-Unit 
unmarkierte chronologische Abweichungen pro C-Unit 
 
Folgende Tabellen zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Mikrostrukturparameter für die Patientengruppen A, B sowie A & B und für die 
Kontrollprobanden für den Text „Zimmer tapzieren“ sowie für den Text 
„Zahnarztbehandlung“. Allerdings wurde die Patientin KH (Epilepsie) aus der Wertung 
genommen, da sie im Vergleich zu den anderen Patienten einen untypisch langen Text 
                                            
1
 Communicative Unit = unabhängiger Hauptsatz (Subjekt und Prädikat) mit seinen untergeordneten 
Nebensätzen 
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für beide Themen produzierte und sonst eine Verfälschung der Ergebnisse verursacht 
hätte1. Die Ergebnisse der Patientin KH werden in Kapitel 8.3. in einer Einzelfallanalyse 
näher beschrieben, da bei ihr der Vergleich einer prä- und postoperativen Untersuchung 
möglich war. 
 
Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen der Mikrostrukturparameter für die Patientengruppen 
A, B, A & B sowie für die Kontrollprobanden für das neutrale Textthema „Zimmer tapezieren“ (Zi), für das 


























Zi 17,43 (8,68) 
Za 16,57 (6,29) 
 
 
Zi 22,88 (12,89) 
Za 18,00 (7,89) 
 
Zi 20,33 (11,10) 
Za 17,33 (6,98) 
 
Zi 28,44 (17,70) 






Zi 0,41 (0,55) 
Za 0,38 (0,24) 
 
 
Zi 0,20 (0,19) 
Za 0,58 (0,43) 
 
Zi 0,30 (0,40) 
Za 0,49 (0,36) 
 
Zi 0,44 (0,25) 






Zi 0,01 (0,02) 
Za 0,00 (0,00) 
 
 
Zi 0,00 (0,00) 
Za 0,00 (0,00) 
 
Zi 0,00 (0,02) 
Za 0,00 (0,00) 
 
Zi 0,03 (0,05) 






Zi 0,01 (0,02) 
Za 0,00 (0,00) 
 
 
Zi 0,00 (0,00) 
Za 0,00 (0,00) 
 
Zi 0,00 (0,02) 
Za 0,00 (0,00) 
 
Zi 0,00 (0,01) 
Za 0,00 (0,01) 
 
Mit durchgezogenem Pfeil (           ) gekennzeichnete Gruppenvergleiche bzw. Themenvergleiche wurden 
im T-Test signifikant. Die gestrichelten Pfeile (           ) zeigen eine statistische Tendenz im T-Test an. Die 
Knotenpfeile (       ) zeigen signifikante Gruppenunterschiede nach Mann-Whitney-U an (2-seitig 
getestet). 
 
Ein Vergleich der Mittelwerte der Mikrostrukturparameter zwischen beiden 
Patientengruppen (A & B) und den Kontrollprobanden (C) ergab bei ungleicher Varianz 
lediglich für folgende Parameter einen signifikanten Unterschied: die Kontrollprobanden 
produzierten für den Text „Zimmer tapezieren“ mit t(17,80) = -2,23, p < .05 signifikant 
häufiger cohesive ties, mit denen sie chronologische Abweichungen von 
Handlungsschritten markierten. Für den Text „Zahnarztbehandlung“ wies die 
Kontrollgruppe mit t(20,21) = -2,94, p < .01 eine signifikant höhere Anzahl an C-Units 
auf; sie produzierte also bei dem bedrohlichen Thema im Mittel längere Texte als die 
                                            
1
 Der Mittelwert der C-Units z.B. wäre mit Einrechnung der Werte von KH für beide Themen um ca. 10 C-
Units höher gewesen. 
2
 Unmarkierte chronologische Abweichungen kommen bei allen Gruppen so gut wie nicht vor und können 
somit aus der Wertung ausgeschlossen werden. Sie sind hier ausschließlich der Dokumentation 
halber aufgeführt. 
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Patientengruppen. Sowohl bei den Epilepsie- als auch den Angstpatienten nimmt bei 
dem Thema „Zahnarztbehandlung“ im Vergleich zum Thema „Zimmer tapezieren“ die 
Textlänge ab. Alle weiteren Parameter ergeben für beide Textsorten im statistischen 
Vergleich der Gruppen keine bedeutsamen Unterschiede. 
Nach der Berechnung einer einfaktoriellen ANOVA ergab sich für keinen der 
Mikrostrukturparameter zwischen den Gruppen A, B und C ein statistisch bedeutsamer 
Unterschied.  
Aufgrund der Umrechnung der Nebensätze, der markierten und unmarkierten 
chronologischen Abweichungen auf die Anzahl der C-Units1 entstanden sehr geringe, 
z.T. gegen Null gehende Mittelwerte. Deshalb wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test 
zusätzlich ein nichtparametrisches Verfahren gerechnet, das bezüglich der 
Mikrostrukturparameter jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen 
Epilepsie- und Angstpatienten erbrachte. Beim Vergleich der Patientengruppe (A & B) 
und der Kontrollgruppe zeigten sich allerdings signifikante Unterschiede: Die Patienten 
produzierten sowohl beim neutralen als auch beim bedrohlichen Thema weniger C-
Units als die gesunden Probanden (neutrales Thema p < .05, asymptotische 
Signifikanz2; bedrohliches Thema p < .01,asymptotische Signifikanz). Desweiteren 
lieferten sie beim Thema „Zimmer tapezieren“ signifikant weniger Nebensätze pro C-
Unit sowie signifikant weniger markierte chronologische Abweichungen  als die 
Kontrollpersonen (beides p < .05, asymptotische Signifikanz). 
Ein Vergleich der Mittelwerte zwischen neutralem versus bedrohlichem Textthema 
mittels T-Test ergab in Bezug auf die Produktion von Nebensätzen für die 
Kontrollgruppe einen signifikanten Unterschied, für die Angstpatienten eine statistische 
Tendenz: die Kontrollprobanden lieferten mit t(15) = -2,62, p < .05 signifikant mehr 
Nebensätze beim Thema „Zahnarztbehandlung“ im Vergleich zum Thema „Zimmer 
tapezieren“. Die Angstpatienten zeigten eine ähnliche Tendenz mit t(7) = -2,23, p = .06. 
In Bezug auf die Fragestellungen zu den Parametern der Mikrostrukturebene zu beiden 
Textthemen kann folgendes festgehalten werden: 
                                            
1
 Reine Häufigkeiten von Nebensätzen oder markierten bzw. unmarkierten chronologischen 
Abweichungen hätten aufgrund der unterschiedlichen Textlängen nicht miteinander verglichen werden 
können. 
2
 Da bezüglich der Textparameter keine gerichteten Hypothesen, sondern Fragestellungen formuliert 
wurden, wird die asymptotische Signifikanz (zweiseitig) angegeben. Die exakte Signifikanz (einseitig) 
unterscheidet die Patientengruppen von den Kontrollpersonen jedoch ebenfalls in Bezug auf die C-
Units zu beiden Themen und in Bezug auf die Nebensätze zum neutralen Thema. 
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In punkto Textlänge (Anzahl der C-Units) unterscheiden sich beide Patientengruppen (A 
& B) von der Kontrollgruppe (C), insofern die Kontrollprobanden sowohl beim neutralen 
als auch beim bedrohlichen Thema eine höhere Anzahl an C-Units produzierten als die 
Patienten (FText_Mikro 1). Die Patientengruppen untereinander unterscheiden sich hier 
nicht (FText_Mikro 2). 
Bezüglich der syntaktischen Komplexität produzieren die Kontrollprobanden beim 
Thema „Zimmer tapezieren“ mehr Nebensätze pro C-Unit als die Patienten (A & B); 
zusätzlich nimmt die syntaktische Komplexität der Texte der Kontrollprobanden beim 
bedrohlichen Thema im Vergleich zum neutralen Thema zu (FText_Mikro 3). Zwischen 
Epilepsiepatienten und Angstpatienten (FText_Mikro 4) ergibt sich kein Unterschied in 
Bezug auf die syntaktische Komplexität. 
In Bezug auf markierte chronologische Abweichungen unterscheiden sich die Patienten 
von der Kontrollgruppe, insofern die Kontrollprobanden beim neutralen Text häufiger mit 
entsprechenden cohesive ties chronologisch abweichende Handlungsschritte markieren 
(FText_Mikro 5). Die Patientengruppen untereinander unterscheiden sich in diesem Punkt 
nicht (FText_Mikro 6). Allerdings muss man die Zuverlässigkeit solcher Aussagen bei so 
geringen Werten einschränken. 
Bei den unmarkierten chronologischen Abweichungen unterscheiden sich weder 
Patienten von Kontrollen (FText_Mikro 7) noch die Patientengruppen untereinander 
(FText_Mikro 8), da dieser Parameter in den Texten nicht vorkommt. 
Zusammengefasst scheint vor allem die unterschiedliche Textlänge als 
differenzierender Parameter zwischen Patienten und Kontrollprobanden interessant zu 
sein: während die Patienten bei dem bedrohlichen Thema „Zahnarztbehandlung“ im 
Vergleich zum neutralen Thema „Zimmer tapezieren“ eher kürzere Texte produzieren, 
nimmt bei den gesunden Probanden beim bedrohlichen Thema die Textlänge zu. 
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8.1.2.2 Makrostruktur 
Auf der Makrostrukturebene wurden die Informativität, der Detailliertheitsgrad und die 
Redundanz der Texte „Zimmer tapezieren“ und „Zahnarztbehandlung“ untersucht. 
Erfasst wurden dazu folgende Parameter: 
die Anzahl für das Thema relevanter Makroaussagen1 pro C-Unit als Maß für die 
Informativität 
die Anzahl von relevanten Detailaussagen2 pro Makroaussage als Maß für den 
Detailliertheitsgrad 
die Anzahl für das Thema irrelevanter Makroaussagen pro C-Unit als Maß für 
Kohärenzbrüche 
die Anzahl irrelevanter Detailaussagen pro Makroaussage als Maß für 
Kohärenzbrüche 
die Anzahl von wiederholten Makroaussagen in Form von Wiederholungen oder 
Paraphrasierungen als Maß für Redundanz 
 
Die Auswertung ergab, dass irrelevante Detailaussagen von keiner Gruppe produziert 
wurden, deshalb wird dieser Parameter im weiteren Verlauf nicht mehr aufgeführt. 
Folgende Tabellen zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen der 
Makrostrukturparameter für die Patientengruppen (A) und (B) getrennt sowie 
gemeinsam und für die Kontrollgruppe (C): 
                                            
1
 Als Makroaussagen wurden Propositionen gewertet, die im Zusammenhang mit der zu beschreibenden 
Handlung wesentlich sind, z.B. „Tapete mit Kleister bestreichen“ oder „eine Spritze bekommen“. 
2
 Detailaussagen sind Handlungsschritte, die eine Makroaussage näher beschreiben oder spezifizieren, 
z.B. „dann bereite ich den Kleister vor, dazu rühre ich das Pulver nach Packungsanweisung mit 
Wasser an, lasse es einige Minuten stehen und prüfe dann die Konsistenz“. 
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Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen der Makrostrukturparameter für die 
Patientengruppen A, B, A & B sowie für die Kontrollprobanden für das neutrale Textthema „Zimmer 


























Zi 0,53 (0,19) 
Za 0,60 (0,24) 
 
 
Zi 0,59 (0,14) 
Za 0,66 (0,20) 
 
Zi 0,56 (0,16) 
Za 0,63 (0,21) 
 
Zi 0,64 (0,20) 






Zi 0,09 (0,13) 
Za 0,03 (0,04) 
 
 
Zi 0,02 (0,06) 
Za 0,01 (0,02) 
 
Zi 0,05 (0,10) 
Za 0,02 (0,03) 
 
Zi 0,01 (0,02) 






Zi 0,63 (0,56) 
Za 0,67 (0,95) 
 
 
Zi 0,45 (0,34) 
Za 0,54 (0,32) 
 
Zi 0,53 (0,45) 
Za 0,60 (0,67) 
 
Zi 0,65 (0,51) 





Zi 0,06 (0,09) 
Za 0,10 (0,10) 
 
 
Zi 0,05 (0,06) 
Za 0,03 (0,04) 
 
Zi 0,06 (0,07) 
Za 0,06 (0,08) 
 
Zi 0,07 (0,07) 
Za 0,07 (0,08) 
Mit durchgezogenem Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche bzw. Themenvergleiche wurden im T-
Test signifikant. Gestrichelte Pfeile zeigen statistische Tendenzen im T-Test an. Die Knotenpfeile stehen 
für signifikante Gruppenunterschiede nach Mann-Whitney-U (2-seitige Testung). 
 
Ein statistischer Vergleich der Mittelwerte zwischen den Patientengruppen (A & B) und 
der Kontrollgruppe (C) ergab, dass die Patienten im bedrohlichen Text 
(Zahnarztbehandlung) mit t(14) = 2,19, p < .05 bei Varianzungleichheit signifikant 
häufiger irrelevante Makroaussagen produzierten als die gesunden Probanden. Dies 
ließ sich ebenfalls im Mann-Whitney-U-Test bestätigen (p < .05, asymptotische 
Signifikanz). Die übrigen Makrostrukturparameter unterschieden sich nicht. 
Eine einfaktorielle ANOVA konnte das o.g. Ergebnis spezifizieren: Der Parameter 
„irrelevante Makroaussagen“ unterscheidet bei beiden Textthemen die 
Epilepsiepatienten von den Kontrollprobanden. Beim Thema „Zimmer tapezieren“ 
produzieren Epilepsiepatienten mit p < .05 signifikant mehr irrelevante Makroaussagen; 
beim Thema „Zahnarztbehandlung“ tun sie das sogar hochsignifikant mit p = .01. Ein 
Vergleich zwischen Angstpatienten und Kontrollprobanden sowie zwischen den 
Patientengruppen Epilepsie vs. Angst ergab keinen statistisch bedeutsamen 
Unterschied. Weiterhin unterscheiden die übrigen Makrostrukturparameter die Gruppen 
nicht voneinander. 
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Ein Vergleich der beiden Textthemen ergab innerhalb der Gruppe der 
Epilepsiepatienten einen signifikanten Anstieg von Wiederholungen beim bedrohlichen 
Thema im Vergleich zum neutralen Thema (t (6) = -2,62, p < .05). Eine statistische 
Tendenz, weniger Detailaussagen beim bedrohlichen Thema im Vergleich zum 
neutralen Thema zu produzieren, zeigten die Kontrollprobanden mit t(15) = 1,93, p = 
.07. 
In Bezug auf die Fragestellungen zu den Parametern der Makrostrukturebene kann 
Folgendes festgehalten werden: 
Die Anzahl der relevanten Makroaussagen unterscheidet weder die Patienten von den 
Kontrollpersonen (FText_Makro 1) noch die Patientengruppen untereinander (FText_Makro 2). 
Auch die Anzahl der relevanten Detailaussagen pro Makroaussage zeigt sich nicht als 
gruppendifferenzierender Parameter (FText_Makro 3 und 4). 
Der Parameter der irrelevanten Makroaussagen unterscheidet die Patientengruppen (A 
& B) von der Kontrollgruppe (C) (FText_Makro 5), insofern die Patienten bei dem 
bedrohlichen Thema „Zahnarztbehandlung“ signifikant mehr davon produzierten als die 
gesunden Probanden. Für dieses Ergebnis sind vor allem die Epilepsiepatienten 
ausschlaggebend. Die Patientengruppen (A) und (B) unterscheiden sich in Bezug auf 
diesen Parameter nicht (FText_Makro 6). 
Der Parameter der irrelevanten Detailaussagen fiel direkt aus der Auswertung, da er bei 
keiner der Gruppen vorkam. Wenn also eine relevante Makroaussage produziert wird, 
scheint diese nur durch ebenfalls relevante Details spezifiziert zu werden. Inhaltlich 
unpassende Detailschritte zu relevanten Hauptaussagen scheinen Sprecher 
plausiblerweise nicht zu produzieren. Insofern verfallen die Fragestellungen FText_Makro 7 
und 8 zu diesem Punkt. 
In punkto Redundanz, die sich durch die Anzahl von wiederholten Makroaussagen 
ausdrückt, unterschieden sich weder Patienten (A & B) und Kontrollen (C) voneinander 
(FText_Makro 9) noch die Patientengruppen untereinander (FText_Makro 10). Hier zeigte sich 
jedoch innerhalb der Gruppe der Epilepsiepatienten ein Textsorteneffekt: die 
Epilepsiepatienten produzierten beim bedrohlichen Thema signifikant mehr 
Wiederholungen als beim neutralen Thema. 
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Zusammengefasst sind es vor allem die irrelevanten Makroaussagen, also 
Handlungsschritte, die zum Thema inhaltlich nicht passen, die besonders häufig von 
den Epilepsiepatienten im Vergleich zu den Kontrollprobanden genannt werden, und 
dies umso mehr bei dem bedrohlichen Thema „Zahnarztbehandlung“. Auch hier ist 





8.1.2.3 Ausdruck von Emotionen 
Um dem Charakteristikum der Emotion „Angst“ sowie den spezfischen pathologischen 
Ängsten der Patienten1 Rechnung zu tragen, wurden lexikalische Mittel erfasst, die 
Ausdruck der emotionalen Beteiligung des Sprechers sein können. Zu diesen Mitteln 
zählten2: 
Anzahl der Emotionslexeme pro C-Unit 
Anzahl der Abtönungspartikeln pro C-Unit 
Anzahl der gradierenden Adverben pro C-Unit 
Anzahl der Vagheitspartikeln pro C-Unit 
Anzahl der genannten Coping-Strategien 
 
Bei der Auswertung dieser Parameter stellte sich heraus, dass die Abtönungspartikeln 
von den gradierenden Adverben kaum zu unterscheiden waren, so dass diese beiden 
Parameter zusammengefasst wurden zu Abtönungspartikeln.  
                                            
1
 Alle Epilepsiepatienten litten im Rahmen ihrer Erkrankung unter Angstauren. Die Gruppe der 
Angstpatienten wies überwiegend Panikattacken mit und ohne Agoraphobie auf; eine Probandin litt 
unter Sozialer Phobie. 
2
 Es wurden jeweils die tokens ausgezählt, nicht die types. 
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Zur Veranschaulichung wird ein kurzer Transkriptausschnitt einer Patientin zum Thema 
„Zahnarztbehandlung“ mit der Analyse der Emotionsparameter gezeigt. 
Tabelle 20: Transkriptausschnitt einer Patientin zum Thema „Zahnarztbehandlung mit der Analyse der 
Emotionsparameter 
ja, man, man muss n Termin ausmachen beim Zahnarzt, da anrufen und n Termin ausmachen 
und dann, da....da sehen, dass man da irgendwie hinkommt.... 
     Vagheitspartikel 
und äh..dann muss ma...dann muss man sich da anmelden..... 
denn muss man in der Regel sich ins Wartezimmer setzen und noch n bißchen warten....... 
      Abtönungspartikel Vagheitspartikel 
und äh...dann.. kommt man da in so'n Raum.... 
   Abtönungspartikel 
da is nen Zahnarztstuhl mit allerh..aaaa..allerhand un..heimlichen Ge äh Geräten.... 
      Emotionslexem 
und äh.....dann....dann ge ähm....mh...muss man sich da draufsetzen 
und der Zahnarzt guckt einem in...den Mund  
und äh....................ge..und äh stellt die Ursache fest  
und ähm....die Behandlung die kann....unangenehm sein..... 
     Emotionslexem 
die äh................die gehen einem da auch so mit äh..mit Geräten in'n Mund  
    Abtönungspartikel 
und meistens man muss stillhalten, aber wenn's wenn's wirklich weh tut, 
      Abtönungspartikel    Emotionslexem 
kriegt man auch ne Spritze............äh..örtliche Betäubung....... 
 Abtönungspartikel 
und.............es ist ziemlich unangenehm, zum Zahnarzt zu gehen jedenfalls,  
 Abtönungspartikel   Emotionslexem   Abtönungspartikel 
aber danach...äh danach ist man's auch los,  
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Folgende Tabelle zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der auf die Anzahl der 
C-Units gerechneten Emotionsparameter für beide Textthemen und alle Gruppen: 
 
Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichungen der Emotionsparameter für die Patientengruppen A, 
B sowie A & B und für die Kontrollprobanden für das neutrale Textthema „Zimmer tapezieren“ (Zi), für das 

























Zi 0,04 (0,09) 
Za 0,16 (0,15) 
 
 
Zi 0,00 (0,01) 
Za 0,28 (0,13) 
 
Zi 0,02 (0,06) 
Za 0,20 (0,16) 
 
Zi 0,02 (0,03) 






Zi 0,19 (0,33) 
Za 0,37 (0,30) 
 
 
Zi 0,31 (0,25) 
Za 0,52 (0,27) 
 
Zi 0,25 (0,29) 
Za 0,44 (0,28) 
 
Zi 0,36 (0,08) 






Zi 0,22 (0,21) 
Za 0,22 0,13) 
 
 
Zi 0,12 (0,10) 
Za 0,20 (0,21) 
 
Zi 0,17 (0,17) 
Za 0,21 (0,17) 
 
Zi 0,09 (0,07) 






Zi 0,02 (0,05) 
Za 0,00 (0,01) 
 
 
Zi 0,14 (0,21) 
Za 0,14 (0,35) 
 
Zi 0,08 (0,16) 
Za 0,07 (0,25) 
 
Zi 0,00 (0,01) 






Zi 0,53 (0,65) 
Za 0,71 (0,40) 
 
 
Zi 0,44 (0,30) 
Za 1,14 (0,60) 
 
Zi 0,49 (0,50) 
Za 0,93 (0,54) 
 
Zi 0,47 (0,35) 
Za 0,82 (0,49) 
Mit durchgezogenem Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche bzw. Themenvergleiche wurden im T-
Test signifikant. Gestrichelte Pfeile zeigen statistische Tendenzen im T-Test an. Die Knotenpfeile stehen 
für signifikante Gruppenunterschiede nach Mann-Whitney-U (2-seitige Testung). 
 
Zuerst wurde pro Emotionsparameter eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den 
Faktoren Textthema (2) und Diagnose (3) gerechnet. Nur für den Parameter der 
Emotionslexeme ergab sich mit F(1,29) = 40,31, Pillai-Wert = .58, p = .00 ein 
hochsignifikanter Haupteffekt für das Thema des Textes sowie mit F(2,29) = 3,56, Pillai-
Wert = .20, p < .05 eine signifikante Interaktion der Faktoren Textthema und Diagnose. 
Letzteres besagt, dass die Epilepsiepatienten beim neutralen Thema mehr 
Emotionslexeme zeigten als die Angstpatienten, sich diese Relation beim bedrohlichen 
Thema jedoch deutlich umgekehrt: hier wiesen die Angstpatienten signifikant mehr 
Emotionslexeme auf als die Epilepsiepatienten. 
Sowohl Patienten als auch Kontrollprobanden verwendeten im bedrohlichen Text 
„Zahnarztbehandlung“ im Vergleich zum neutralen Text „Zimmer tapezieren“ signifikant 
häufiger Emotionslexeme. Bei den übrigen Emotionsparametern (Abtönungspartikeln, 
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Vagheitspartikeln und Coping-Strategien) ergaben sich keinerlei Effekte für die o.g. 
Faktoren. 
Ein Vergleich zwischen den Leistungen beim neutralen Textthema und beim 
bedrohlichen Textthema wurde mit dem T-Test für alle Gruppen gerechnet. Die Gruppe 
der Epilepsiepatienten zeigte dabei mit t(7) = -2,14, p = .07 eine statistische Tendenz, 
beim Thema „Zahnarztbehandlung“ mehr Abtönungspartikeln zu produzieren als beim 
Thema „Zimmer tapezieren“. Die Angstpatienten wiesen beim bedrohlichen Thema 
höchstsignifikant mehr Emotionslexeme auf (t(7) = -6,14, p < .001) sowie mehr 
Emotionsmarkierungen insgesamt (t(7) = -2,86, p < .05). Beide Patientengruppen 
zusammengenommen weisen dieselben signifikanten Effekte auf: es werden beim 
bedrohlichen Thema signifikant mehr Emotionslexeme (t(15) = -3,81, p < .05), 
Abtönungspartikeln (t(15) = -2,42, p < .05) und Emotionsmarkierungen insgesamt (t(15) 
= -2,92, p = .01) produziert als beim neutralen Thema. Das ist allerdings in Bezug auf 
die Emotionslexeme und die Emotionsmarkierungen insgesamt auch für die 
Kontrollgruppe zu bescheinigen: sie weist ebenfalls mit t(15) = -5,31, p < .001 
höchstsignifikant mehr Emotionslexeme und mit t(15) = -3,09, p < .05 signifikant mehr 
Emotionsmarkierungen beim bedrohlichen Thema auf als beim neutralen Thema. Ein 
weiterer Unterschied zeigt sich bei den gesunden Probanden in Bezug auf die Coping-
Strategien: hier werden beim Thema „Zahnarztbehandlung“ signifikant mehr genannt 
als beim Thema „Zimmer tapezieren“ (t(15) = -2,62, p < .05). 
Ein Mittelwertvergleich der Emotionsparameter für beide Textthemen zwischen 
Patienten (A & B) und Kontrollprobanden (C) ergab bei gleicher Varianz mit t(30) = 
2,08, p < .05 einen signifikant höheren Gebrauch von Vagheitspartikeln im bedrohlichen 
Text für die Patienten als für die Kontrollgruppe. Bei der Verwendung von 
Vagheitspartikeln beim neutralen Thema zeichnet sich im T-Test eine schwache 
Tendenz ab, die sich durch einfaktorielle ANOVA (A vs. C, p = .08) bestätigt: vor allem 
die Epilepsiepatienten verwendeten im Vergleich zu den Kontrollpersonen beim Thema 
„Zimmer tapezieren“ tendentiell mehr Vagheitspartikeln. 
Beim Nennen von Coping-Strategien im neutralen Text zeichnet sich bei 
Varianzungleichheit mit t(15,19) = 1,20, p = .07 eine statistische Tendenz dahingehend 
ab, dass die Patientengruppen häufiger Coping-Strategien nennen als die 
Kontrollprobanden. Alle anderen Parameter differenzieren im statistischen Vergleich 
nicht zwischen Patienten und Kontrollen. Eine einfaktorielle ANOVA konnte das 
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Ergebnis dahingehend spezifizieren, dass vor allem die Angstpatienten signifikant mehr 
Coping-Strategien beim Thema „Zimmer tapezieren“ nannten als die Kontrollpersonen 
(B vs. C, p = .02). Eine genauere Analyse der einzelnen Werte bei den Coping-
Strategien ergab, dass vor allem die Patientin, die als einzige unter den Angstpatienten 
unter einer Sozialen Phobie litt, eine sehr hohe Anzahl an Coping-Strategien – vor allem 
bei dem bedrohlichen Thema – aufwies. Bei der Berechnung einer einfaktoriellen 
ANOVA ohne diese Patientin bleibt jedoch das Ergebnis für das neutrale Thema 
bestehen: die Angstpatienten verwandten knapp signifikant häufiger Coping-Strategien 
als die Kontrollpersonen (B vs. C, p = .056). 
Vergleicht man die Mittelwerte der Emotionsparameter für beide Textthemen zwischen 
Epilepsiepatienten (A) und Angstpatienten (B), so ergibt sich bei gleicher Varianz mit 
t(14) = -2,43, p < .05 ein signifikant höherer Gebrauch von Emotionslexemen beim 
bedrohlichen Text für die Angstpatienten im Vergleich zu den Epilepsiepatienten. 
Dieses Ergebnis konnte der Mann-Whitney-U-Test mit p < .05 (asymptotische 
Signifikanz) bestätigen. Weitere signifikante Unterschiede zwischen den 
Patientengruppen ergaben sich nicht, bis auf eine statistische Tendenz in der 
einfaktoriellen ANOVA bezüglich der Coping-Strategien im neutralen Text: hier nannten 
die Angstpatienten tendentiell mehr Coping-Strategien als die Epilepsiepatienten (A vs. 
B, p = .08), was offenbar wiederum auf die Patientin mit der Sozialen Phobie 
zurückzuführen ist. Bei einer Berechnung der einfaktoriellen ANOVA ohne diese 
Patientin ergibt sich die o.g. Tendenz nicht mehr. 
Die Summe der Emotionsmarkierungen nimmt themenabhängig bei den 
Patientengruppen (A & B), bei den Angstpatienten und bei den Kontrollpersonen beim 
bedrohlichen Thema im Vergleich zum neutralen Thema signifikant zu, zeigt aber keine 
gruppendifferenzierenden Effekte. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Patienten im Vergleich zu den 
gesunden Probanden beim bedrohlichen Thema mehr Vagheitspartikeln gebrauchten. 
Weiterhin verwandten die Angstpatienten im Vergleich zu den Epilepsiepatienten beim 
Thema „Zahnarztbehandlung“ mehr Emotionslexeme. Beim neutralen Thema „Zimmer 
tapezieren“ zeichnete sich lediglich eine statistische Tendenz zu einem vermehrten 
Nennen von Coping-Strategien durch die Patienten, vor allem durch die Angstpatienten 
im Vergleich zu den Kontrollpersonen ab. 
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Bei der Hypothesenstellung wurde erwartet, dass alle drei Gruppen (Epilepsiepatienten, 
Angstpatienten, Kontrollprobanden) mehr Emotionsmarkierungen im prozeduralen Text 
„Zahnarztbehandlung“ produzieren als im Text „Zimmer tapezieren“ (HText_Emo 1). Diese 
Hypothese kann zumindest für den Parameter der Emotionslexeme verifiziert werden: 
von diesen verwendeten alle Gruppen signifikant mehr beim bedrohlichen Textthema 
als beim neutralen Textthema. Die Auftretenshäufigkeit der anderen Parameter 
(Abtönungs-, Vagheitspartikeln und Nennen von Coping-Strategien) unterscheidet sich 
nicht in Abhängigkeit von der Bedrohlichkeit des Textthemas. Hier stellt sich die Frage 
der Validität dieser lexikalischen Mittel: inwieweit sind sie spezifisch für den Ausdruck 
von Emotionen oder sind doch eher Ausdruck persönlicher oder soziokultureller 
Sprechereigenschaften? Besonders bei der Analyse der Abtönungs- und 
Vagheitspartikeln konnte häufig nicht sicher ausgeschlossen werden, ob die 
Verwendung eines „halt“ oder „irgendwie“ nicht eher sprechertypisch denn 
emotionsspezifisch war. Ebenso können Vagheitspartikeln signalisieren, dass der 
Sprecher aufgrund fehlenden Wissens einen Sachverhalt nicht genau bezeichnen oder 
beschreiben kann, oder sie sind Ausdruck für Formulierungsschwierigkeiten und 
Probleme, sich präzise auszudrücken. Dies kann jedoch nur im Einzelfall und abhängig 
vom Kontext beurteilt werden. Dass sich die Verwendung der Partikeln nicht abhängig 
von der Emotionalität des Textthemas zeigt, ist insofern nicht weiter verwunderlich. 
Auch das Nennen von Coping-Strategien scheint nicht spezifisch für das Beschreiben 
bedrohlicher Situationen zu sein – im Gegenteil: auch für das Bewältigen einer 
neutralen Handlung wie „Zimmer tapezieren“ werden solcherart Strategien empfohlen. 
Eventuell birgt auch schon die Aufgabenstellung ein gewisses „Helferanliegen“ in sich: 
die jeweilige Prozedur jemandem, der sich überhaupt nicht damit auskennt, so zu 
erklären, dass er sie versteht. Also scheinen anhand der Ergebnisse aus der Reihe der 
ausgewählten „Emotionsparameter“ nur die Emotionslexeme auch valide für den 
Ausdruck von Emotionen zu sein. 
In der nächsten Hypothese wurde postuliert, dass im Text „Zahnarztbehandlung“ die 
Patientengruppen (A & B) mehr Emotionsmarkierungen produzieren als die 
Kontrollpersonen (C) (HText_Emo 2). Dies trifft auf die Vagheitspartikeln zu: die Patienten 
verwenden diese beim bedrohlichen Thema häufiger als die Kontrollprobanden. Dies 
könnte als Ausdruck von Vermeiden eines unangenehmen Themas, als Ausdruck 
eigener Unsicherheit oder als Formulierungsschwäche gewertet werden. Im Hinblick auf 
die übrigen Emotionsparameter (Emotionslexeme, Abtönungspartikeln und Coping-
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Strategien) muss diese Hypothese verworfen werden. 
Die letzte Hypothese erwartete einen Unterschied in der Anzahl der 
Emotionsmarkierungen beim Text „Zahnarztbehandlung“ zwischen den 
Patientengruppen A und B (HText_Emo 3). Dies kann im Hinblick auf die Verwendung von 
Emotionslexemen bestätigt werden: die Angstpatienten produzierten diese beim 
bedrohlichen Thema häufiger als die Epilepsiepatienten. Alle anderen Parameter 
differenzieren die Patientengruppen nicht voneinander. 
Alle drei Hypothesen zur Thematisierung von Emotionen konnten nur für jeweils 
einzelne Emotionsparameter verifiziert werden:  
Die Emotionslexeme scheinen bei allen Gruppen ein spezifisches Mittel für den 
Ausdruck von Emotionen zu sein. 
Die Vagheitspartikeln werden bei einem bedrohlichen Thema von Epilepsie- und 
Angstpatienten häufiger verwendet als von gesunden Personen. 
Die Emotionslexeme wiederum werden besonders von Angstpatienten beim 
Thema „Zahnarztbehandlung“ häufiger produziert als von den Epilepsiepatienten. 
Nicht alle zuvor ausgewählten lexikalischen Mittel erwiesen sich also als gleichermaßen 
sensitiv für das Erfassen von Emotionen bzw. Angst. 
 
 
8.1.2.4 Reliabilitätsanalyse für die Emotionsparameter 
Gerade bei der Anwendung solch qualitativer, eher „weicher“ Parameter wie den oben 
beschriebenen Emotionsmarkierungen stellt sich die Frage nach der Zuverlässigkeit 
einer solchen Auswertung. Deshalb wurde eine zufällig ausgewählte Anzahl von Texten 
von weiteren Ratern im Hinblick auf das Vorkommen und die Identifikation der 
ausgewählten Emotionsparameter analysiert. 
Bei 24 Texten1 wurde überprüft, ob 3 Rater in den Häufigkeiten der erfassten 
Emotionsmarkierungen übereinstimmten. Die Reliabilitätsüberprüfung ergab mit 
Cronbachs Alpha = .735 eine mittlere Übereinstimmung2 aller Rater in Bezug auf die 
Anzahl der analysierten Emotionsmarkierungen pro C-Unit. 
Bei 12 Texten3 wurde zum anderen überprüft, wie die Übereinstimmung von 2 Ratern in 
                                            
1
 3 x Epilepsie, 3 x Angsterkrankung, 6 x gesunde Probanden mit jeweils beiden Textthemen 
2
 Nach Bühner (2006) ist ein Reliabilitätskoeffizient zwischen .80 und .90 als mittlere Übereinstimmung zu 
werten. 
3
 1 x Epilepsie, 2 x Angsterkrankung, 3 x gesunde Probanden mit jeweils beiden Textthemen 
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den einzelnen C-Units der Texte war, also ob beide Rater in der jeweiligen C-Unit 
Emotionsmarkierungen gefunden hatten oder nicht. Die statistische Berechnung von 
Cronbachs Alpha ergab mit .799 wiederum eine mittlere Übereinstimmung beider 
Beurteiler bei der Identifikation der Emotionsparameter. 
Eine höhere Reliabilität in Bezug auf die Analyse der erhobenen Emotionsparameter 
wird kaum zu erreichen sein. Erstens ist es schwierig, ein auf der sprachlichen Ebene 
zu messenes Verhaltensmerkmal wie „Emotion“ zu operationalisieren und formal so 
genau zu definieren, dass linguistisch ähnliche Entitäten unmissverständlich 
ausgeschlossen werden können. Wie bereits erwähnt, zeigte sich während der 
Auswertung, dass die beiden Parameter „Abtönungspartikel“ und „gradierendes Adverb“ 
nicht ausreichend voneinander abgrenzbar waren. Darüberhinaus mag es zwischen 
„Vagheitspartikeln“ und „Abtönungspartikeln“ es eine gewisse Schnittmenge an 
Definitionsmerkmalen geben bzw. Partikeln, auf die beides zutrifft. Bei der Aussage 
„Eigentlich habe ich Hunger“ ist beispielsweise schwer zu entscheiden, ob die Partikel 
„eigentlich“ eine eher färbende, abtönende oder eine vage machende Funktion hat oder 
ob sie sogar beide Funktionen erfüllt.  
Aufgrund der mangelnden formalen Genauigkeit ist zweitens keine 
Auswertungsobjektivität gegeben. Zum Beispiel mag für den einen Bewerter die 
Aussage „im Wartezimmer eine Zeitschrift lesen“ bereits eine Coping-Strategie 
darstellen, für den anderen Bewerter wäre damit erst eine stärkere Form der 
Stressbewältigung beim Zahnarzt gemeint, z.B. „bewusst an etwas Schönes denken 
und entspannen“. 
Drittens ist die Validität der gewählten Emotionsparameter kritisch zu sehen. Die 
Ergebnisse der Textanalysen sprechen dafür, dass vor allem die Emotionslexeme als 
gültiger Parameter für Emotionen angesehen werden können, da alle Gruppen 
(Patienten und Kontrollprobanden) deutlich mehr davon beim bedrohlichen Textthema 
produzierten als beim neutralen Thema; es zeigte sich also ein emotionsspezifischer 
Effekt. Ob Abtönungs-, Vagheitspartikeln oder das Verbalisieren von Coping-Strategien 
immer zuverlässig bei jedem Sprecher Ausdruck von Emotionen sind, mag bezweifelt 
werden. An anderer Stelle wurde bereits daraufhingewiesen, dass besonders die 
Abtönungspartikeln (z.B. „eben halt“) oder die Vagheitspartikeln (z.B. „irgendwie“) 
häufig ein sprechertypisches Merkmal darstellen. 
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Allgemein ist die Bewertung von Spontansprache aufgrund ihrer besonderen 
Eigenschaften wie sprecher-, situations- und interaktionsabhängige Variabilität und 
Kreativität eine Herausforderung, wenn es um die Erhebung von Gütekriterien geht. 
Beispielsweise kann die Spontansprache-Auswertung des Aachener Aphasie Tests 
nach neurolinguistischen Parametern nur eine Beurteilerübereinstimmung von gut 70% 
aufweisen. Die Auswertungsobjektivität des Spontanspracheprofils liegt bei .65 für 
Testanwender (G-Koeffizient, multivariate Generalisierbarkeitsstudie). (vgl. AAT 
Manual, Huber u.a., 1983,65f) 
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8.2 State- und Trait-Angst 
Um das Merkmal „Ängstlichkeit“ als Eigenschaft (Trait-Angst) und die aktuelle 
Zustandsangst zum Zeitpunkt der Untersuchung zu erfassen, wurde mit der Gruppe der 
Epilepsiepatienten sowie mit der Gruppe der Angstpatienten das State-Trait-
Angstinventar (STAI; Laux et al., 1981) durchgeführt. Bei jeweils 2 Patienten der 
Gruppe A bzw. B konnte das STAI nicht durchgeführt werden, so dass Ergebnisse von 
insgesamt 6 Epilepsie- und 6 Angstpatienten zur Verfügung stehen. 
Erhoben wurden folgende Werte: 
Die State-Rohwerte als Summenwert der 20 Feststellungen mit maximal 80 
Punkten als Ausdruck maximaler Intensität und minimal 20 Punkten als Ausdruck 
minimaler Intensität der Zustandsangst. 
Die Trait-Rohwerte als Summenwert der 20 Feststellungen mit maximal 80 
Punkten als Ausdruck maximaler Intensität und minimal 20 Punkten als Ausdruck 
minimaler Intensität der Eigenschaftsangst. 
Die Prozentränge der Traitangst 
sowie die T-Werte der Traitangst. 
Folgende Tabelle zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Werte für beide 
Patientengruppen: 
 
Tabelle 22: Mittelwerte und Standardabweichungen der STAI-Werte für die Patientengruppen A und B 
STAI Pat.gruppe A (Epilepsie) 
n=6 


























Mit durchgezogenem Pfeil gekennzeichnete Gruppenvergleiche bzw. Themenvergleiche wurden im T-
Test signifikant. 
 
Überraschenderweise schätzte sich die Gruppe der Epilepsiepatienten als durchweg 
ängstlicher ein als die Gruppe der Angstpatienten, was sowohl State- als auch Trait-
Angst angeht. Bei einem Vergleich der Mittelwerte ergab der T-Test einen signifikanten 
                                            
1
 Die State-Angst kann als augenblickliche Zustandsangst nur in Form eines Rohwerts ausgedrückt und 
nicht in Vergleichswerte (Prozentränge oder T-Werte) umgewandelt werden. 
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Unterschied in Bezug auf die State-Angst-Rohwerte bei angenommener 
Varianzgleichheit der Gruppen mit t(10) = 2,92, p < 01. Die Epilepsiepatienten fühlten 
sich also in der aktuellen Untersuchungssituation signifikant ängstlicher als die 
Angstpatienten. Für die Zustandsangst (Rohwerte, Prozentränge und T-Werte) lässt 
sich ebenfalls ein numerischer Unterschied zwischen den Gruppen ausmachen: auch 
hier schätzten sich die Epilepsiepatienten grundsätzlich als ängstlicher ein als die 
Patienten mit Angsterkrankung. Dieser Unterschied wird allerdings für die Trait-Angst-
Rohwerte mit t(10) = .8, p = .44, für die Trait-Angst-Prozentränge mit t(10) = .81, p = .44 
und für die Trait-Angst-T-Werte mit t(10) = .95, p = .37 nicht statistisch bedeutsam. 
Die State –und Trait-Angst-Werte wurden sowohl für die Epilepsiepatienten als auch für 
die Angstpatienten mit den Emotionsmarkierungen (Emotionslexeme, Abtönungs-, 
Vagheitspartikeln, Coping-Strategien, Emotionsmarkierungen gesamt) korreliert. Die 
jeweiligen Korrelationskoeffizienten (Spearman-Rho) und deren 2-seitige Signifikanzen 
sind in den folgenden Tabellen dargestellt: 
Tabelle 23: Korrelation der Emotionsparameter mit den State- und Trait-Angstwerten nach Spearman für 
die Epilepsiepatienten 




































































* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
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Tabelle 24: Korrelation der Emotionsparameter mit den State- und Trait-Angstwerten nach Spearman für 
die Angstpatienten 




































































* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 
Es ergeben sich lediglich für die Gruppe der Epilepsiepatienten signifikante positive 
Korrelationen zwischen der State-Angst und einigen Emotionsparametern: je höher die 
State-Angst eingeschätzt wird, desto mehr Vagheitspartikeln beim neutralen Thema und 
desto mehr Abtönungspartikeln und Emotionsmarkierungen insgesamt beim 
bedrohlichen Thema werden produziert. Die Epilepsiepatienten schätzten sich in Bezug 
auf ihre aktuelle Zustandsangst (State-Angst) mittelmäßig ängstlich ein, aber deutlich 
ängstlicher als die Angstpatienten. Die hier gefundenen Zusammenhänge zwischen der 
State-Angst und den Vagheits- und Abtönungspartikeln bestätigen die Ergebnisse der 
Textanalysen: in der Tat wiesen die Epilepsiepatienten beim neutralen Thema 
signifikant mehr Vagheitspartikeln auf als die Kontrollprobanden; die Anzahl der 
Abtönungspartikeln nahm beim bedrohlichen Thema im Vergleich zum neutralen Thema 
signifikant zu. 
Für die Angstpatienten sollen zwei negative Korrelationen hervorgehoben werden, die – 
obgleich nicht signifikant – einen umgekehrten Mechanismus zwischen 
Selbsteinschätzung der aktuellen Angst und Emotionsparametern vermuten lassen: je 
niedriger die State-Angst, desto höher die Produktion von Abtönungspartikeln und 
Emotionsmarkierungen insgesamt beim bedrohlichen Thema. Die Anzahl der 
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Abtönungspartikeln zeigte sich zwar in der Textanalyse im Vergleich zu den anderen 
Patientengruppen und im Themenvergleich unauffällig, die Anzahl der 
Emotionsmarkierungen insgesamt stieg jedoch beim bedrohlichen Thema im Vergleich 
zum neutralen Thema signifikant an. Ob diese negative Korrelation Ausdruck einer 
Fehleinschätzung der Angstpatienten in Bezug auf ihre State-Angst sein könnte, ist 
spekulativ. Es liegt jedoch der Schluss nahe, dass Angstpatienten sowohl ihre 
Zustands- als auch Eigenschaftsangst subjektiv als nicht so hoch erachten wie sie 
eigentlich ist, wenn sie mit dem Thema „Angst“ in einem Fragebogen konfrontiert 
werden. Dies könnte wiederum als eine Aufmerksamkeitsabwendung vom bedrohlichen 
Thema interpretiert werden, die im Rahmen der bewussten kognitiven 
Auseinandersetzung mit demselben erfolgt. 
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8.3 Linguistische Einzelfallanalyse am Beispiel KH 
Ein bemerkenswertes Beispiel für eine Kombination aphasischer sowie kognitiv-
dysphasischer Symptome bietet die Patientin KH. Die Patientin litt seit ihrem achten 
Lebensjahr an Temporallappenepilepsie bei Hippokampussklerose links und wurde am 
26.09.2005 in der Epilepsieklinik Mara in Bielefeld operiert (Temporallappen-Resektion). 
Die Ergebnisse eines fMRTs vom 14.01.05 lieferten Hinweise auf eine vorwiegend 
linkslateral bestehende Sprachdominanz. Die Gedächtnisfunktionen waren dagegen 
rechtshemisphärisch repräsentiert, jedoch auch mit leichter bilateraler mesiotemporaler 
Aktivierung. KH war zum Zeitpunkt der Operation 38 Jahre alt. Trotz der jahrelang 
bestehenden Epilepsie unter kontinuierlicher medikamentöser Behandlung erreichte die 
Patientin einen Universitätsabschluss und war als wissenschaftliche Mitarbeiterin tätig. 
Im Rahmen der prä- und postoperativen Untersuchungen in Mara wurden bei KH auch 
die für diese Studie interessanten sprachlich-kommunikativen Daten erhoben, so dass 
ein Vergleich der Ergebnisse vor und nach der Operation in Bezug auf die 
umschriebenen Testaufgaben wie auch auf die diskursiv-prozeduralen Leistungen 
möglich wurde. 
Besonders die prozeduralen Texte sind im Hinblick auf Symptome wie 
Wortfindungsstörungen oder Satzabbrüche (die als aphasisch zu werten sind) sowie im 
Hinblick auf die Überdetailliertheit und Weitschweifigkeit (eher Ausdruck der Kognitiven 
Dysphasie) besonders interessant. 
Die Patientin wurde am 17.02.2005 und 22.03.2006 mit der neurolinguistischen 
Aufgabenbatterie untersucht. 
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der umschriebenen sprachlich-kognitiven 
Aufgaben im Überblick: 






 Formallex. B 
 Formallex. G-R 
 Sem.-kat. Tiere 












 Bedrohliches Thema 
 „Krankenhaus“ 
31 Wörter 42 Wörter 
FWIT (Farbe-Wort-Interferenztest) 












 INT neutral 








Die Wortflüssigkeitsleistungen von KH konnten im Regensburger Wortflüssigkeitstest 
(RWT) zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung bis auf den letzten Testteil 
(semantisch-kategorial mit Wechsel) deutlich gesteigert werden, wobei die Ergebnisse 
für die formallexikalischen Aufgaben besser ausfallen als für die semantisch-
kategorialen Aufgaben. Auffällig ist jedoch insgesamt im Untersuchungsverlauf ein 
sinkendes Leistungsniveau im RWT, das mit der Angabe der Patientin konform geht, sie 
könne sich zum Zeitpunkt der Untersuchung schlecht über längere Zeit konzentrieren. 
Vermutlich lässt sich dadurch das schlechte Ergebnis des semantisch-kategorialen 
Testteils mit Wechsel erklären, da diese Aufgabe im Vergleich zur einfachen 
semantisch-kategorialen Aufgabe eine erhöhte Anforderung darstellt und in der Reihe 
der Testteile zuletzt durchgeführt wurde. 
Auch in Bezug auf die Wortflüssigkeit zu einem bedrohlichen Thema („Krankenhaus“) 
konnte KH die Anzahl der abgerufenen Wörter bei der postoperativen Untersuchung 
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steigern. Die Bedrohlichkeit des Themas ist in einer Einzelfallbeschreibung nicht weiter 
aussagekräftig, da hier der Bezug zu einer gesunden Vergleichsgruppe nicht gegeben 
ist. Darüberhinaus konnte die Hypothese (HWoFlü_K 1), dass Angstpatienten zu einem 
bedrohlichen Thema mehr Wörter nennen als gesunde Menschen, nicht bestätigt 
werden: die Patientengruppen hatten auch bei diesem Thema eine reduzierte 
Wortflüssigkeit im Vergleich zu den Kontrollpersonen (siehe Kapitel 8.1.1.). Diese Form 
der Wortflüssigkeitsaufgabe scheint also nicht spezifisch angsterfassend, sondern misst 
nur allgemein die Wortflüssigkeitsleistung von Probanden; insofern kann das Ergebnis 
von KH lediglich als eine weitere Verbesserung der Wortflüssigkeit im allgemeinen 
gewertet werden. 
 
Im Farb-Wort-Interferenztest (FWIT) findet sich prä- und postoperativ kein wesentlicher 
Unterschied von Interferenz-, Benenn- und Selektionsleistung. Interferenz- und 
Benennwert sind als durchschnittlich, der Selektionswert als unterdurchschnittlich zu 
bezeichnen. 
 
Im emotionalen Strooptest bleibt der Interferenzwert (Sekunden) für die neutralen 
Wörter zu beiden Testzeitpunkten exakt gleich. Der Interferenzwert für die bedrohlichen 
Wörter konnte bei der Nachuntersuchung beträchtlich reduziert werden. Offensichtlich 
liefert der Aspekt der Bedrohlichkeit des Wortmaterials postoperativ keine derartige 
Interferenzwirkung wie präoperativ. Die Patientin bestätigte in diesem Zusammenhang, 
dass sie sich zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung sehr ängstlich gefühlt habe und 
sich viele Gedanken bezüglich der bevorstehenden OP gemacht habe. Ein Unterschied 
zwischen den Interferenzwerten für neutrale und bedrohliche Wörter ist in der zweiten 
Untersuchung nicht mehr zu beobachten. 
 
Insgesamt sprechen die Ergebnisse der sprachlich-kognitiven Aufgaben auf 
lexikalischer Ebene für eine Verbesserung von sprachlichen und sprachorganisierenden 
Funktionen. Gezielter und flüssiger Wortabruf sowie die Inhibition unerwünschten 
sprachlichen Materials gelingen postoperativ wesentlich besser als präoperativ. 
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Bei der Aufgabenstellung der prozeduralen Texte (neutrales Thema: „Zimmer 
tapezieren“, bedrohliches Thema: „Zahnarztbehandlung“) fiel KH im Vergleich zu den 
restlichen Probanden der Patientenstichprobe, aber auch im Vergleich zu den 
gesunden Kontrollpersonen makrostrukturell durch eine umfangreiche Textproduktion 
mit enormer Weitschweifigkeit und Überdetailliertheit auf. Zusätzlich zeigte die Patientin 
mikrostrukturell zahlreiche „klassisch-aphasische“ Symptome: Auf der semantisch-
lexikalischen Ebene in Form von Wortfindungsstörungen (gekennzeichnet durch 
typisches Suchverhalten sowie Kompensation in Form von Umschreibungen und 
Umformulierungen), semantischen Paraphasien, Wort- und Silbenwiederholungen. Auf 
der syntaktischen Ebene in Form eines komplex angelegten Satzbaus mit 
Satzabbrüchen, Satzverschränkungen und Suchverhalten nach adäquaten 
Flexionsmorphemen (Artikel, Pronomen). 
Im Vergleich zwischen der prä- und postoperativen Textproduktion fällt als erstes die 
deutliche Abnahme der Textlänge für beide Themen auf: Beim zweiten 
Untersuchungstermin äußert KH rund 80% weniger C-Units (Tabelle 26). 
Auf der Ebene der Mikrostruktur der Texte lässt sich Folgendes festhalten: Die 
syntaktische Komplexität (Nebensätze pro C-Units) steigt umgekehrt proportional zur 
verringerten Textlänge an, und auch die formale Verknüpfung der Texte ist dichter, wie 
der Anstieg der kohäsiven Mittel anzeigt. Mit dem Anstieg der Gesamtmenge der 
Cohesive Ties steigt auch der Anteil der Verknüpfungselemente minimal an, mit denen 
KH die chronologische Abweichung eines Handlungsschrittes markiert. 
Auf der makrostrukturellen Ebene lässt sich erfreulicherweise eine höhere Informativität 
der Texte ablesen: Die Makroaussagen pro C-Unit sind angestiegen, was mit einer 
Abnahme von Paraphrasierungen und inhaltlichen Wiederholungen einhergeht. Die 
Makroaussagen werden zusätzlich weniger in Detailaussagen aufgesplittet, also 
weniger spezifiziert. Die inhaltliche Planung und Realisation des Textes scheint KH 
postoperativ besser zu gelingen, so dass man auf verbesserte sprachorganisierende 
Funktionen schließen kann. 
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Tabelle 26: Auswertung von Parametern der Mikro- und Makrostruktur der prozeduralen Texte im prä- 
und postoperativen Vergleich bei der Patientin KH 
 






Neutrales Thema „Zimmer tapezieren“ 
C-Units 94 19 
Nebensätze 0,76 1,32 
Cohesive ties2 3,81 4,47 
markierte chronologische Abweichungen 0,00 0,05 
unmarkierte chronologische Abweichungen 0,00 0,00 
Paraphrasierungen / Wdh. 0,16 0,00 
Makroaussagen3 0,29 0,42 
irrelevante Makroaussagen 0,00 0,00 
Detailaussagen pro Makroaussage 0,96 0,88 
Bedrohliches Thema „Zahnarztbehandlung“ 
C-Units 96 16 
Nebensätze 0,56 0,69 
Cohesive ties 4,20 5,06 
markierte chronologische Abweichungen 0,00 0,06 
unmarkierte chronologische Abweichungen 0,00 0,00 
Paraphrasierungen / Wdh. 0,19 0,00 
Makroaussagen 0,27 0,69 
irrelevante Makroaussagen 0,00 0,00 
Detailaussagen pro Makroaussage 0,77 0,27 
 
                                            
1
 CU: communicative Unit, unabhängiger Hauptsatz mit untergeordneten Nebensätzen 
2
 Cohesive Ties: Kohäsionsmarkierungen, die für den formalen Zusammenhang eines Textes sorgen 
3
 Makroaussagen: Propositionen oder Haupt-Handlungsschritte des prozeduralen Textes 
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Tabelle 27: Prä- und Postoperativ erhobene Beispiele für aphasische Symptome bei der Textproduktion 
mit neutralem Thema im Fall KH 
Aphasische Symtome 






Wortfindungsstörung und dann ähm besorgen Sie 
sich...mmh auch ne also mmh so’n wie 
heißt das... so’n Tap..so’n 
Tapeziertisch 
und äähm ..nn äh nnn ja wie heißt es 
so’n ... so’n Besen. wie heißt das denn 
noch mal. so’n Streichpinsel für den für 
den Kleister 
und zwar man brauch noch so’n äh’n.. 
so’n..äh...so’n Holz... ähm, mit dem 
man, also n Holz mit ner weichen 
Innenseite, mit dem man äh die 
Tapete an die Wand streicht 
was man dann noch weiter braucht, 
is das..is so’n ähäm... ja, ne, das is 
da.das jetzt das mit den 
Worten........ähm...n.......wie heißt das 
denn....so’n .......is....mmmh...das 
heißt nicht Besen, aber mir fällt gerad 
der Name Besen ein, so’n 
Hand..kleinen Handbesen, mit dem 
man die Tapete dann glattstreicht 
Semantische Paraphasie 
oder Korrektur in der 
Wortwahl 
... dann be.äh.legen schneiden Sie die 
Tapete in in passende Stücke 
und dann macht man das so, dass 
man dann eineinviertel wieder 
ausnanderklappt, auf die Leiter steigt, 
das oben an den..an den Rand hält... 
und ähm... und dann.. 
ausnanderfaltet... äh und die und die 
äh eine Hälfte an die Tapete klebt 
man kann da bestimm ne Menge an 
äh Tapeten im in einem Gang äh 
kleben äh also bestreichen 
um die (Tapete) dann mit... ähm.. mit 
Far..mit ähm.....Kleister zu 
bestreichen 
Satzabbruch ja s wird Ihnen dann auch vorher 
gesagt werden, wie wie häufig, ob das 
ob das mehrfach und dann macht man 
das, glaub ich, so, dass.... 
und dann äh... legt man das am 
besten äh...in einer...äh..ach nee, ich 
glaube, das legt man.. ist egal, also 
wo man auf jeden Fall.. wie man den 
Rand haben will 
Satzverschränkung ich weiß auch nicht genau, warum das. 
is. vielleicht hat das was mit dem mit 
dem Kleister zu tun 
 
syntakt. Umformulierung dann brauchen Sie wahrscheinlich 
weniger..äh..oder dann werden Sie 
weniger äh Tapetenlänge brauchen 
aber vielleicht is das Wort auch 




dann fängt man am besten an der 
Seite an..äh..die..wo fängt man denn 
an.... äh...die den...äh...die 
den...äh..den..also nicht, wo das Licht 
ist, sondern an..an der Seite, wo der 
ähm..also wo das..wo das Fenster nich 
is... 
weil man dann ja leicht ausgleichen 
kann mit dem nächsten mit der 
nächsten äh... ro..ähm.. mit dem 
nächsten Streifen 
dann brauch man natürlich 
ähm...einen so’n Tapeziertisch....ähm 
auf den man äääh die Tapete 
dann..auf dem man die ausrollen 
kann 
während man das oben äh..an die 
äh...an der Wand anlegt 
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Die aphasische Symptomatik bleibt auch postoperativ bestehen wie die Beispiele in 
Tabelle 27 und die Ergebnisse in Tabelle 28 zeigen. Die Satzabbrüche und die 
syntaktischen Umformulierungen nehmen beim zweiten Untersuchungszeitpunkt zu, 
was mit dem höheren Anteil von Nebensätzen pro C-Unit begründet werden kann. Je 
syntaktisch komplexer der Text angelegt wird, desto größer scheint die 
Wahrscheinlichkeit für syntaktische Fehlproduktionen. Es ist davon auszugehen, dass 
sich die Sprachfunktionen nach der Operation reorganisieren und sich auch die 
aphasische Symptomatik im langfristigen Verlauf noch verringern wird. 
 
Tabelle 28: Aphasische Symptome bei der Textproduktion im prä- und postoperativen Vergleich im Fall 
KH 






Neutrales Thema „Zimmer tapezieren“ 
Wortfindungsstörungen / CU 0,04 0,11 
semantische Paraphasien / CU 0,03 0,05 
Satzabbrüche / CU 0,13 0,26 
Satzverschränkungen / CU 0,05 0,00 
syntakt. Umformulierungen / CU 0,07 0,37 
morphologische Korrekturen / CU 0,05 0,11 
Bedrohliches Thema „Zahnarztbehandlung“ 
Wortfindungsstörungen / CU 0,01 0,00 
semantische Paraphasien / CU 0,00 0,00 
Satzabbrüche / CU 0,07 0,13 
Satzverschränkungen / CU 0,08 0,06 
syntakt. Umformulierungen / CU 0,08 0,19 




Was die sprachlichen Mittel angeht, mit denen Emotionen im Text ausgedrückt werden 
können, so liefern die Ergebnisse von KH im prä- und postoperativen Vergleich nur eine 
wesentliche, wenn auch verwunderliche Veränderung: in der postoperativen 
Textproduktion verwendet die Patientin bei beiden Textthemen deutlich mehr 
Abtönungspartikeln als präoperativ. Dieses Ergebnis ist im Zusammenhang mit dem 
Spezifikum Angst schwer zu interpretieren; gegebenenfalls führte die erhöhte 
Produktion von kohäsiven Mitteln ebenfalls zu einer vermehrten Aktivierung von 
Abtönungspartikeln, die in derselben Wortklasse angesiedelt sind. Die Frage wäre 
dann, warum nicht auch die Vagheitspartikeln angestiegen sind; diese sind im 
Gegensatz dazu im neutralen Text gesunken. 
Emotionslexeme werden nur beim bedrohlichen Thema produziert; ihre Anzahl liegt bei 
der zweiten Untersuchung knapp unter dem Wert der ersten Untersuchung. Offenbar 
scheint die Bedrohlichkeit des Themas postoperativ nicht stärker im Fokus zu stehen 
als präoperativ. Coping-Strategien wurden ebenfalls nur beim Thema 
„Zahnarztbehandlung“ und nur bei der präoperativen Untersuchung zu einem geringen 
Teil genannt. Bei der Nachuntersuchung werden aktive Bewältigungsstrategien nicht 
mehr empfohlen. 









Neutrales Thema „Zimmer tapezieren“ 
Emotionslexeme 0,00 0,00 
Abtönungspartikeln 0,06 0,95 
Vagheitspartikeln 0,16 0,05 
Nennen von Coping-Strategien 0,00 0,00 
Bedrohliches Thema „Zahnarztbehandlung“ 
Emotionslexeme 0,21 0,19 
Abtönungspartikeln 0,60 1,00 
Vagheitspartikeln 0,29 0,31 
Nennen von Coping-Strategien 0,02 0,00 
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Zusammenfassend bietet der Fall KH Evidenz für die Kombination aphasischer und 
kognitiv-dysphasischer Symptome im Zusammenhang mit einer langjährig bestehenden 
epileptischen Erkrankung. Durch den Token Test war mit einem Prozentrang von 97 
keine Aphasie nachweisbar. Dennoch lassen sich – wie oben aufgeführt – auf 
Textebene deutliche, als aphasisch zu wertende Auffälligkeiten beobachten, die 
vermutlich im Rahmen einer „gängigen“ neurolinguistischen Untersuchung mit 
herkömmlichen Testverfahren (Aachener Aphasie Test (AAT), Huber et al., 1983) nicht 
erfasst worden wären. 
Weiterhin liefern die Ergebnisse des RWT klare Hinweise für stark eingeschränkte 
sprachorganisierende Funktionen, die durch die auffälligen Parameter der 
Makrostruktur untermauert werden. Erfreulicherweise scheint die OP in diesem Fall  
bezüglich der Weitschweifigkeit und der geringen Informativität der Textproduktion 
einen positiven Effekt bewirkt zu haben – im Gegensatz zur aphasischen Symptomatik, 
die sich nach der OP vorerst nicht verändert hat. Dies wirft die interessante Frage auf, 
ob sich im Rahmen der Rehabilitation kognitive Funktionen, die sich sekundär auf die 
Planung und Organisation von Sprache auswirken, schneller reorganisieren als primäre 
sprachliche Funktionen. 
Auch der Einfluss der im Zusammenhang mit der Epilepsie bestehenden Angst 
(Angstauren) wird beim Vergleich der prä- und postoperativ erhobenen Interferenzwerte 
im emotionalen Strooptest deutlich: Die Störanfälligkeit beim Farbbennenen der 
bedrohlichen Items sinkt postoperativ auf das Maß der neutralen Items. Natürlich wird 
hier auch der Einfluss der „State-Angst“ in Bezug auf die bevorstehende bedrohliche 
Situation der Operation seinen Niederschlag in der Erstuntersuchung gefunden haben. 
Der mit dem STAI gemessene Wert der Zustandsangst belief sich präoperativ auf 50, 
wobei ein Wert von 20 für keine Angst, ein Wert von 80 für maximale Angst steht. Die 
Patientin litt also in der Untersuchungssituation vor der OP an einer mittelmäßig 
ausgeprägten Zustandsangst. Leider konnte in der Nachuntersuchung aus Zeitgründen 




Die Ergebnisse im Fall KH sprechen für die Sensitivität der ausgewählten 
Untersuchungsmethoden, sowohl für die Spezifika von aphasischen wie auch kognitiv 
dysphasischen Auffälligkeiten. Sie zeigen sich in diesem Beispiel nicht nur für die 
Auslese und Analyse der unterschiedlichen Symptome geeignet, sondern scheinen 
auch für die Verlaufsdiagnostik aussagekräftig zu sein. Der Erfolg der Operation im 
Hinblick auf sprachorganisierende Funktionen konnte durch die vergleichenden 
Untersuchungen dokumentiert werden. Es wäre zu wünschen, dass sich im weiteren 
Verlauf der postoperativen Rehabilitation bei KH auch eine Abnahme der aphasischen 
Symptomatik einstellt. 
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9. Interpretation und Diskussion der Ergebnisse 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Phänomene Kognitive Dysphasie und Angst als 
Ausdruck gestörten Zusammenwirkens kognitiver und emotionaler 
Hirnfunktionsprozesse mit Hilfe von umschriebenen linguistischen und 
neuropsychologischen Aufgaben auf lexikalischer und auf Textebene zu erfassen. 
Dabei wurden Daten von drei Stichproben erhoben: Patienten mit Epilepsie und 
Angstaura (Gruppe A), Patienten mit Angsterkrankung (Gruppe B) und gesunde 
Kontrollprobanden (Gruppe C). Generell galt es, (siehe Nullhypothesen Kapitel 5) zu 
falsifizieren, dass 
sich keine qualitativen und quantitativen differentialdiagnostischen Unterschiede 
zwischen Patientengruppen (A&B) und Kontrollprobanden (C) in Bezug auf 
primär sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die 
Abbildung von Angst in Sprache finden lassen (H0 1) und dass 
sich keine qualitativen und quantitativen differentialdiagnostischen Unterschiede 
zwischen der Patientengruppe A und der Patientengruppe B in Bezug auf primär 
sprachliche und sprachorganisierende Prozesse sowie in Bezug auf die 
Abbildung von Angst in Sprache finden lassen (H0 2). 
 
In Kapitel 8 wurden die Ergebnisse der einzelnen Testaufgaben beschrieben und zu 
den detaillierten Arbeitshypothesen für die lexikalische Ebene, für die Textebene und für 
den Ausdruck von Emotionen in Bezug gesetzt. An dieser Stelle sollen nun die 
einzelnen Ergebnisse im Rahmen der o.g. Nullhypothesen interpretiert und diskutiert 
werden. Weiterhin sollen die ausgewählten Untersuchungsmethoden im Hinblick auf 
Validität und Reliabilität kritisch bewertet werden. 
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9.1 Sprachlich-kognitive Aufgaben auf lexikalischer Ebene 
Bei den umschriebenen sprachlich-kognitiven Aufgaben auf lexikalischer Ebene (siehe 
Tabelle 30) zeigten die Patientengruppen A & B deutlich schlechtere 
Wortflüssigkeitsleistungen als gesunde Probanden – nicht nur im normierten 
Regensburger Wortflüssigkeitstest, sondern auch in der Wortflüssigkeitsaufgabe zum 
bedrohlichen Thema „Krankenhaus“. Sowohl Patienten mit einer fokalen Hirnläsion 
unterschiedlicher Lokalisation als auch Patienten mit metabolischen Störungen des 
Funktionskreises zwischen Amygdala, Thalamus und Kortex scheinen offensichtlich 
Schwierigkeiten zu bekommen, wenn divergentes Denken, Problemlösefähigkeit und 
schnelles kognitives Verarbeiten gefragt ist. Dabei scheint die allgemeine Bedrohlichkeit 
eines Themas, zu dem flüssig produziert werden soll, keinen Einfluss zu haben: beim 
Thema „Krankenhaus“ war bei beiden Patientengruppen die Wortflüssigkeit im 
Vergleich zur Kontrollgruppe ebenfalls deutlich vermindert. Das kann zwei Gründe 
haben: Entweder war die Bedrohlichkeit des Themas nicht ausreichend spezifisch für 
den einzelnen Angsterkrankten, so dass die erhöhte Aufmerksamkeit für den 
bedrohlichen Stimulus zu schnellerem und flüssigerem Wortabruf geführt hätte. Oder 
die bewusste Wahrnehmung der Bedrohlichkeit des Themas führte zu einer 
Aufmerksamkeitsabwendung, so dass es zu einem Konglomerat von verminderter 
Wortflüssigkeit allgemein und einem Vermeiden von Begriffen zum angstbesetzten 
Thema kam. Die letzte Hypothese drängt sich zumindest bei den Angstpatienten auf, 
die in den kategorial-semantischen Aufgaben des RWT bessere Leistungen zeigten als 
die Epilepsiepatienten – dies aber in der assoziativen Aufgabe „Krankenhaus“ nicht 
mehr tun. Gegebenenfalls hatte die Bedrohlichkeit des Themas beim Wortabruf 
geeigneter Begriffe doch eine inhibierende Wirkung. 
Wie bereits erwähnt kann die Frage nach der Qualität der abgerufenen Begriffe zum 
Thema „Krankenhaus“ leider nicht geklärt werden: zu diesem Thema müssen nicht 
ausschließlich bedrohliche Begriffe assoziiert werden, sondern es können auch neutrale 
oder sogar positiv besetzte Begriffe aktiviert werden. Was jedoch in diesem 
Zusammenhang als positiv, neutral oder bedrohlich gilt, müsste man zuvor an einer 
umfangreichen Stichprobe von gesunden Probanden raten, um dann Ergebnisse von 
Patienten qualitativ auswerten und vergleichen zu können. 
Wie man sieht, scheinen besonders die kategorial-semantischen Aufgabenstellungen 
im RWT (einfach sowie alternierend) gut zwischen den Epilepsie- und Angstpatienten 
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zu unterscheiden. Gerade bei dieser Art von Aufgabe ist eine geeignete Suchstrategie 
für die in Frage kommenden Begriffe relevant1; bei der Wechselaufgabe muss 
zusätzlich im Buffer gespeichert werden, welche Begriffe schon genannt wurden; 
unpassende Begriffe müssen inhibiert werden. Dies gelingt Epilepsiepatienten 
offensichtlich noch schlechter als angsterkrankten Patienten, so dass hier von einer 
deutlichen Beeinträchtigung exekutiver Funktionen ausgegangen werden kann. 
Beim Verarbeiten von inkongruentem Stimulusmaterial im FWIT sowie in der 
emotionalen Stroop-Aufgaben zeigen Angstpatienten im Vergleich mit gesunden 
Personen durchschnittliche Leistungen. Patienten mit Epilepsie dagegen weisen 
gegenüber gesunden Probanden sowie gegenüber Angstpatienten eine erhöhte 
Störanfälligkeit auf, die mit einer höheren Verarbeitungszeit der Stimuli einhergeht. Die 
Erkrankung Epilepsie scheint sich beeinträchtigend auf inhibierende Mechanismen 
auszuwirken, die hier besonders benötigt werden. Der Unterschied zwischen neutralem 
und bedrohlichem Stimulusmaterial in der selbstkonstruierten emotionalen Stroop-
Aufgabe führte allerdings nicht zu dem erhofften Effekt, dass die angstbesetzten 
Begriffe eine höhere Interferenz bei den Patienten, besonders bei den Angstpatienten, 
nach sich ziehen. Auch hier scheinen die aus der Bedrohlichkeitsliste von Hager & 
Asmuss-Kumke (1996) ausgewählten Begriffe zu unspezifisch zu sein. Eine Lösung 
dieses Problems könnten individuell bedrohliche Stimuli für die Stroop-Aufgabe 
darstellen. Wingenfeld et al. (2006) berichten von einer Studie mit 26 gesunden 
Versuchpersonen, die im Stroop-Test mit persönlich relationierten Wörtern sowie mit 
negativen und neutralen Begriffen, jedoch ohne persönliche Relevanz, konfrontiert 
wurden. Varianzanalysen zeigten einen deutlicheren Interferenzeffekt bzw. längere 
Reaktionszeiten für die persönlich relevanten Stimuli im Vergleich zu den negativen 
oder neutralen Stimuli ohne persönliche Bedeutung. Auch bei Patienten mit chronischen 
Schmerzen wurde die individuell-emotionale Stroop-Aufgabe bereits angewandt 
(Andersson & Haldrup, 2003). Sowohl die Patienten mit chronischem Schmerz als auch 
gesunde Personen zeigten bei individuell bedrohlichen Wörtern längere 
Reaktionszeiten; es ergab sich für die Schmerzpatienten ein schwacher, wenn auch 
nicht signifikanter, Interferenzeffekt für die persönlich relationierten Stimuli im Vergleich 
zu den gesunden Probanden. Rullkötter (siehe auch Rullkötter et al., 2005) bemüht sich 
derzeit in ihrem aktuellen Dissertationsprojekt, dieses Ergebnis bei traumatisierten 
                                            
1
 bei der Kategorie „Tiere“ kann beispielsweise alphabetisch oder nach weiteren Unterkategorien 
(Säugetiere, Insekten, Vögel...) gesucht werden 
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Borderline-Patienten mit und ohne posttraumatische Belastungsstörung mit 
deutlicherem Ergebnis zu replizieren. Grundsätzlich ist eine solche Methode, individuell 
bedrohliche Begriffe für den einzelnen Patienten herauszuarbeiten und als Stimuli zu 
verwenden, sehr zeitaufwändig und wäre als Standard-Diagnostikverfahren kaum 
praktikabel. 
Als ebenso methodisch problematisch erwies sich die Assoziationsaufgabe mit den 
Homonymen. Zwar wurde das hierfür vorgesehene Wortmaterial in einer 
Voruntersuchung an 80 gesunden Probanden geratet; dennoch konnte die Frequenz 
zweier oder mehrerer Bedeutungsvarianten eines Homonyms nicht kontrolliert werden. 
Dass also beispielsweise jemand das Wort „Schlange“ eher in seiner Bedeutung als 
„Tier“ oder „Reptil“ versteht, muss nicht unbedingt etwas mit der höheren Bedrohlichkeit 
dieser Bedeutungsvariante zu tun haben, sondern kann schlicht auf die höhere 
Frequenz im Vergleich zur Bedeutungsvariante „Menschenansammlung“ 
zurückzuführen sein. Auch die persönliche oder berufliche Relevanz einer 
Bedeutungsvariante für dessen Bewerter kann ausschlaggebend für die Aktivierung 
eines semantischen Konzeptes sein: bei dem Begriff „Schlag“ würde ein Neurologe 
vermutlich eher den „Schlaganfall“ assoziieren, jemand, der in der Modebranche 
arbeitet, eher den „Hosenschlag“ und schließlich ein Elektriker den „Stromschlag“. 
Insgesamt produzierten alle Gruppen mehr neutrale als bedrohliche 
Bedeutungsvarianten; die Kontrollpersonen signifikant. Der einzige Unterschied 
zwischen den Gruppen bestand darin, dass die Patienten weniger neutrale 
Bedeutungsvarianten assoziierten als die gesunden Probanden; bei der Anzahl der 
bedrohlichen Bedeutungsvarianten gab es dagegen keinen Unterschied. Offenbar 
schienen die neutralen Bedeutungskonzepte grundsätzlich zugänglicher gewesen zu 
sein; die Patienten zeigen jedoch hier eine schlechtere Assoziationsleistung, d.h. sie 
hatten größere Schwierigkeiten, zu den vorgegebenen Begriffen passende semantische 
Konzepte zu aktivieren. Ein spezifischer Einfluss des Stimulusmaterials konnte nicht 
nachgewiesen werden. 
Insgesamt konnte sowohl durch die normierten Tests als auch durch die 
selbstkonstruierten Aufgaben auf lexikalischer Ebene nachgewiesen werden, dass die 
hier untersuchten Patientengruppen Einschränkungen sprachlich-kognitiver Leistungen 
aufweisen. Insbesondere sind planende und inhibierende Funktionen betroffen, deren 
Defizite sich nachteilig auf sprachorganisierende und –systematische Fähigkeiten 
auswirken können. Genuin sprachsystematische Störungen im Sinne von Aphasien 
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konnten jedoch ausgeschlossen werden (siehe Ergebnisse des Token Tests). 
Besonders die Epilepsiepatienten zeigten die oben beschriebenen Einschränkungen, 
was mit den Erkenntnissen aus zahlreichen Studien über den Zusammenhang 
zwischen Epilepsie und kognitiv-sprachlichen Defiziten (dargestellt in Kapitel 1.7) 
übereinstimmt. Dass auch die Patienten mit Angsterkrankung – wenn auch in nicht so 
starker Form und nicht durchgängig – in den lexikalischen Aufgaben schlechter 
abschneiden als gesunde Personen, lässt den Rückschluss zu, dass auch 
psychiatrische Erkrankungen Auswirkungen auf sprachlich-kognitive Leistungen haben 
können. Insofern lassen sich sowohl Anfalls- als auch Angsterkrankungen im Sinne 
einer Desorganisation kognitiv-sprachlicher Funktionen abbilden; das spezifische 
Phänomen der Angst schlägt sich jedoch nicht in Form einer erhöhten Aufmerksamkeit 
für bedrohliches lexikalisches Material nieder. Epileptische und panische Angst lassen 
sich durch die dargestellten Verfahren nicht unterscheiden. Zur Differentialdiagnose von 
Epilepsie (mit Angstaura) und Angsterkrankung könnten besonders der Untertest zur 
kategorial-semantischen Wortflüssigkeit im RWT sowie der FWIT dienen. 
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Tabelle 30: Übersicht über die Ergebnisse der linguistischen Aufgaben auf lexikalischer Ebene 
Lexikalische Aufgabe Kognitiv-sprachliche Leistung 
 Patienten vs. Kontrollpers. 
 Epilepsiepat. vs. Angstpat. 
Emotionsspezifische Reaktion 
Wortflüssigkeit im RWT  Pat. zeigen 
unterdurchschnittl. 
Prozentränge (∅ PR 30) 
 Epi.Pat. signifikant schlechter 





 Pat. zeigen durchschnittl. 
Leistungen 
 Epi.Pat. zeigen 
unterdurchschnittl. 
Interferenzwert 
 Epi.Pat. sign. schlechter im 
Interferenzwert als Angstpat. 
 
Token Test  Epi.Pat. und Angstpat. zeigen 





 Pat. produzieren sign. 
weniger Begriffe als 
Kontrollpers. 
 Epi.Pat. vs. Angstpat.: kein 
Unterschied 
keine Aufmerksamkeits-
zuwendung bei Angstpat. in 
Bezug auf Quantität der Begriffe 
Emotionsspezifisch: 
Emotionale Stroop-Aufgabe 
 Pat. weisen sign. höhere 
Latenzzeiten auf als 
Kontrollpers.; Epi.Pat. weisen 
sign. höhere Latenzzeiten auf 
als Kontrollpers. 
 Epi.Pat. weisen sign. höhere 
Latenzzeiten auf als 
Angstpat. 
kein Unterschied zwischen 





 Pat. assoziieren sign. weniger 
Begriffe als Kontrollpers. 
(neutrale Variante) 
 Epi.Pat. assoziieren 
tendenziell weniger Begriffe 
als Angstpat. (neutrale 
Variante) 
keine Unterschiede in der 
Assoziationsrate für die bedrohl. 
Varianten zw. Pat. und 
Kontrollpers. bzw. Epi.Pat. und 
Angstpat. 
Kontrollpers. assoziierten sign. 
häufiger die neutralen Varianten 




9.2 Sprachlich-kognitive Aufgaben auf Textebene 
Bei der Produktion der prozeduralen Texte zum Thema „Zimmer tapezieren“ und 
„Zahnarztbehandlung“ erweis sich auf der Mikroebene (Tabelle 31) vor allem die Anzahl 
der C-Units als differenzierendes Maß: während bei den gesunden Kontrollpersonen 
beim bedrohlichen Thema im Vergleich zum neutralen Thema die Textlänge zunahm, 
produzierten die Patientengruppen beim bedrohlichen Thema kürzere Texte als beim 
neutralen Thema. Die unterschiedliche Textlänge zwischen Patienten und Kontrollen 
wurde bei beiden Themen im Mann-Whitney-U-Test signifikant, im T-Test nur beim 
Thema „Zahnarztbehandlung“. Die Bedrohlichkeit des Themas führte offensichtlich bei 
den Patienten zu einer eingeschränkten Textproduktion und nimmt somit einen Einfluss 
auf die Textlänge. Interessanterweise führten die reduzierten Texte der Patienten nicht 
zu einer ebenfalls reduzierten Informativität – im Gegenteil: mit weniger C-Units wurden 
ebensoviele Makroaussagen transportiert wie bei den Kontrollpersonen. In Kapitel 1.7 
dargestellte Ergebnisse von Studien, die Epilepsiepatienten Weitschweifigkeit und 
Umständlichkeit bei narrativer Textproduktion – ausgedrückt in einer erhöhten 
Sprechzeit und höheren Anzahl von Wörtern – bescheinigen (Field & Saling, 2000), 
können hier nicht bestätigt werden. 
Die syntaktische Komplexität differenziert im Mann-Whitney-U-Test beim neutralen 
Thema die Patientengruppen von den Kontrollpersonen; letztere wiesen signifikant 
mehr Nebensätze pro C-Unit auf. Einen emotionsspezfischen Effekt zeigen in diesem 
Zusammenhang sowohl die gesunden Probanden als auch die Angstpatienten: beide 
Gruppen produzieren beim Thema „Zahnarztbehandlung“ mehr Nebensätze als beim 
Thema „Zimmer tapezieren“ (die Kontrollpersonen signifikant, die Angstpatienten 
tendenziell). Eine Wechselwirkung in Bezug auf die syntaktische Komplexität ist 
zwischen Epilepsie- und Angstpatienten zu beobachten: während bei den 
Epilepsiepatienten die Nebensatzproduktion beim bedrohlichen Thema im Vergleich 
zum neutralen Thema leicht abnimmt, ist es bei den Angstpatienten umgekehrt: sie 
liefern beim bedrohlichen Thema syntaktisch komplexere Texte. Bemerkenswert ist dies 
in Verbindung mit der geringeren Textlänge zu sehen; die Bedrohlichkeit des Themas 
führt zu einer in der Länge reduzierten, aber syntaktisch komplexeren Textproduktion 
bei den Angstpatienten. Beachtet man gleichzeitig bei der Gruppe der Angstpatienten 
den Anstieg der Detailaussagen beim bedrohlichen Thema, könnte man vorsichtig 
interpretieren, dass hier die Aufmerksamkeitszuwendung zum angstbesetzten Thema 




Ein weiterer differenzierender Parameter der Mikroebene bestand in der Anzahl der 
Kohäsionsmittel, mit denen der Sprecher die Abweichung eines Handlungsschrittes von 
der chronologischen Abfolge markierte: dies taten beim neutralen Thema die gesunden 
Probanden häufiger als die Patienten. Wenn man die Zahlen genauer anschaut, 
zeichnen bei den Patienten nur die Epilepsiepatienten mit einem Anteil von 0,01 
markierten chronologischen Abweichungen pro C-Unit verantwortlich; bei den 
Angstpatienten findet man dieses Phänomen gar nicht. Wenn man bei den 
Epilepsiepatienten wiederum die 0,01 unmarkierten chronologischen Abweichungen pro 
C-Unit dazuzählt, ergibt sich kein so großer Unterschied bei den Abweichungen 
insgesamt zwischen Epilepsiepatienten (0,02) und Probanden (0,03). Das bedeutet, 
dass ein Abweichen von der Handlungssequenz des Textes bei Epilepsiepatienten und 
gesunden Probanden ungefähr gleich häufig vorkam, die Kontrollprobanden dies nur 
häufiger durch entsprechende Kohäsionsmittel markiert haben. Wie schon erwähnt, 
muss jedoch die Aussagekraft dieses Ergebnisses aufgrund der sehr geringen Werte 
mit Vorbehalt gesehen werden. 
 
 
Bei den beurteilten Aspekten der Makrostruktur der Texte (Tabelle 31) erwies sich der 
Parameter der irrelevanten Makroaussagen als gruppendifferenzierend: beide 
Patientengruppen produzierten beim bedrohlichen Thema mehr inhaltlich unpassende 
Aussagen als die Kontrollpersonen (sowohl im T-Test als auch im Mann-Whitney-U-
Test signifikant). Unabhängig vom Textthema war es vor allem die Gruppe der 
Epilepsiepatienten, die signifikant häufiger irrelevante Makroaussagen produzierte als 
gesunde Probanden. Eventuell könnten die thematischen Exkurse auch die 
Abweichungen von der chronologischen Handlungsfolge erklären: beim inhaltlichen 
Abschweifen könnte es u.U. schwieriger sein, die sequentielle Anordnung der 
relevanten Handlungsschritte beizubehalten.  
Die Aspekte der Detailliertheit und der Redundanz zeigten sich nicht 
gruppendifferenzierend, gingen innerhalb der Gruppen jedoch zum Teil mit 
textsortenspezifischen Effekten einher. In Bezug auf die Detailaussagen war eine 
Wechselwirkung zu beobachten: während die Kontrollpersonen beim bedrohlichen 
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Thema im Vergleich zum neutralen Thema an Detailliertheit signifikant verlieren, nimmt 
bei den Patientengruppen beim Thema „Zahnarztbehandlung“ der Detailliertheitsgrad 
zu. Man könnte das Bemühen der Patienten, vor allem der Angstpatienten, um eine 
sehr genaue und spezifische Darstellung des angstbesetzten Themas als Folge einer 
Aufmerksamkeitszuwendung interpretieren. Die Redundanz zeigt sich bei den 
Epilepsiepatienten in Abhängigkeit vom Textthema unterschiedlich: sie produzieren 
beim bedrohlichen Thema signifikant mehr Wiederholungen und Paraphrasierungen als 
beim neutralen Thema. Offenbar führt hier eine Zunahme an Inhalt (mehr relevante 
Makroaussagen) auch zu einer höheren Redundanz. 
Insgesamt eigneten sich einzelne Parameter der Mikro- und der Makrostrukturebene als 
differenzierendes Mittel zwischen den Patientengruppen A&B und der Kontrollgruppe C. 
Keiner der ausgewählten Parameter unterschied jedoch Epilepsie- von Angstpatienten. 
Der Vergleich der Textproduktion zwischen neutralem und bedrohlichen Thema erwies 
sich als recht informativ, was die Unterschiede sowohl zwischen Patienten und 
Kontrollen als auch zwischen den Patientengruppen A und B angeht. 
Aufgrund der beschriebenen Ergebnisse der prozeduralen Textproduktion kann bei der 
Gruppe der Epilepsiepatienten von einer Auswirkung der kognitiven Beeinträchtigungen 
auch auf die sprachorganisierenden Prozesse ausgegangen werden, die sich in einer 
geringeren Kohärenz, mehr Redundanz beim bedrohlichen Thema und einer geringeren 
sprachlichen Kompetenz, Abweichungen von der Handlungssequenz zu markieren, 
niederschlagen. Die Gruppe der Angstpatienten zeigt eher spezifische Reaktionen auf 
das bedrohliche Textthema: Angstpatienten produzierten hier zwar kürzere, jedoch 
syntaktisch komplexere und inhaltlich detailliertere Texte, so dass an dieser Stelle von 
einer typischen Aufmerksamkeitszuwendung in Bezug auf das bedrohliche Thema 




Tabelle 31: Übersicht über die Ergebnisse auf Textebene 
Textebene / Parameter Kognitiv-sprachliche Leistung 
 Pat. vs. Kontrollpersonen 
 Epilepsiepat. vs. Angstpat. 
Emotionsspezifische Effekte 
 neutrales vs. bedrohliches 
Textthema 




 Syntakt. Komplexität 
 Kohäsion 
 Pat. produzieren sign. 
kürzere Texte als 
Kontrollpers. bei beiden 
Themen 
 Pat. produzieren sign. 
weniger Nebensätze als 
Kontrollpers. beim neutr. 
Thema 
 keine Unterschiede zw. 
Epi.Pat. und Angstpat. 
bezügl. Mikrostruktur 
 Pat. produzieren beim 
bedrohl. Thema im Vgl. zum 
neutr. Thema kürzere, 
Kontrollpers. längere Texte 
 Kontrollpers. und Angstpat. 
produzieren mehr 
Nebensätze beim bedrohl. 
Thema 
 Bei Epi.Pat. nimmt syntakt. 
Komplexität beim bedrohl. 
Thema im Vgl. zum neutr. 
Thema ab, bei Angstpat. 






 Epi.Pat. produzieren bei 
beiden Themen sign. mehr 
irrelev. Makroaussagen als 
Kontrollpers. 
 keine Unterschiede zw. 
Epi.Pat. und Angstpat. 
bezügl. Makrostruktur 
 Pat. produzieren beim 
bedrohl. Thema sign. mehr 
irrelev. Makroaussagen als 
Kontrollpers. 
 Pat. (v.a. Angstpat.) 
produzieren beim bedrohl. 
Thema im Vgl. zum neutr. 
Thema mehr Detailaussagen, 
Kontrollpers. weniger 
 Epi.Pat. produzieren beim 
bedrohl. Thema im Vgl. zum 
neutr. Thema mehr 






 Emotionsmarkierungen insg. 
 Epi.Pat. produzieren bei 
beiden Themen mehr 
Vagh.part. als Kontrollpers. 
(beim neutr. Thema sign. 
mehr) 
 Pat., v.a. Angstpat. 
produzieren bei beiden 
Themen mehr 
Emotionsmarkierungen 
insgesamt als Kontrollpers. 
 Angstpat. nennen beim neutr. 
Thema sign. mehr Coping-
Strategien als Kontrollpers. 
(Einfluss der Patientin mit 
Sozialer Phobie?) 
 Alle Gruppen produzieren 
beim bedrohl. Thema im Vgl. 
zum neutr. Thema mehr 
Emotionslexeme 
 Pat. produzieren beim 
bedrohl. Thema mehr 
Vagh.part. als Kontrollpers.; 
bei Angstpat. nehmen 
Vagh.part. beim bedrohl. 
Thema im Vgl. zum neutr. 
Thema zu 
 Angstpat. produzieren beim 
bedrohl. Thema mehr 
Emotionslexeme als Epi.Pat. 
 bei Pat. (bes. Angstpat.) und 
Kontrollpers. nehmen 
Emotionsmarkierungen 
insgesamt beim bedrohl. 
Thema im Vgl. zum neutr. 
Thema sign. zu 
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9.3 Ausdruck von Emotionen auf Textebene 
Bei der linguistischen Repräsentation von Emotionen auf Textebene (Tabelle 31) 
erwiesen sich Emotionslexeme, Vagheitspartikeln und Coping-Strategien als 
gruppendifferenzierend. Die Emotionslexeme sind aufgrund der Tatsache, dass alle 
Gruppen bei dem bedrohlichen Textthema signifikant mehr von ihnen benutzten, ein 
offenbar valider Parameter für den Ausdruck von Gefühlen. Weiterhin unterscheiden sie 
die Patienten untereinander, insofern die Angstpatienten beim bedrohlichen Thema 
mehr Emotionslexeme produzierten als die Epilepsiepatienten. An dieser Stelle kann 
von einer klaren Aufmerksamkeitszuwendung zum bedrohlichen Thema gesprochen 
werden; allerdings unterscheiden sich Angstpatienten hier nicht von gesunden 
Probanden. Dieses Ergebnis stimmt mit den in Kapitel 2.7 beschriebenen 
konversationsanalytischen Untersuchungen von Patientengesprächen (Gülich et al., 
2006) überein, die ergaben, dass Patienten mit Panikattacken häufig selbstinitiiert über 
ihre Angst sprechen und weniger Schwierigkeiten haben, diese zu formulieren als 
Patienten mit epileptischer Angst. 
Als ebenfalls spezifischer Indikator für Emotionsausdruck, jedoch nicht 
gruppendifferenzierender Parameter sind die Abtönungspartikeln zu nennen, die bei 
allen Gruppen im bedrohlichen Text numerisch anstiegen (bei den Patientengruppen 
signifikant, bei den Epilepsiepatienten mit statistischer Tendenz). Mit Hilfe dieser 
linguistischen Kategorie bringen Sprecher offenbar implizit Gefühle zum Ausdruck, 
indem sie Aussagen gradieren oder konnotieren. Wie schon oben erwähnt, besteht bei 
den Abtönungspartikeln besonders das Problem der reliablen und validen Bewertung; 
sie sind häufig nicht abzugrenzen von Partikeln, die der Sprecher konstant verwendet, 
da sie zum persönlichen Sprachstil gehören. Um dies sauber trennen zu können, 
müsste man zuvor diverse Texte eines Sprechers auf die Verwendung seiner ihm 
eigenen sprechertypischen Partikeln hin untersuchen, um diese dann aus der 
Bewertung ausschließen zu können – ein wiederum arbeitsintensives Verfahren. 
Die Vagheitspartikeln zeigten sich in dieser Untersuchung als gruppenunterscheidender 
Parameter, insofern beide Patientengruppen beim bedrohlichen Thema mehr davon 
produzierten als die Kontrollpersonen. Beim neutralen Thema unterscheiden die 
Vagheitspartikeln Epilepsiepatienten mit einer höheren Verwendungsanzahl von den 
Kontrollen. Im bedrohlichen Text bleibt bei den Epilepsiepatienten die Zahl der 
Vagheitspartikeln konstant, während die Angstpatienten, die beim neutralen Thema nur 
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leicht mehr davon produzieren als gesunde Personen, beim bedrohlichen Thema 
deutlich mehr verwenden. Der Gebrauch von Vagheitspartikeln könnte bei den 
Epilepsiepatienten eher Ausdruck krankheitsspezifischer Formulierungsschwierigkeiten 
und unpräsizen Sprachstils sein, während sie bei Angstpatienten eher in Abhängigkeit 
von der Bedrohlichkeit des Themas vorkommen und als Ausdruck von 
Vermeideverhalten interpretiert werden könnten. Damit würde sich bei den 
Angstpatienten der typische Konflikt zwischen Aufmerksamkeitszu- und abwendung 
zum bedrohlichen Stimulus in Form von erhöhtem Gebrauch von Emotionslexemen 
einerseits und häufigerer Verwendung von Vagheitspartikeln andererseits bestätigen. 
Offensichtlich kommen hier sowohl unbewusste schematische Aktivierungprozesse wie 
auch bewusste kognitive Bewertungsprozesse zum Tragen. 
Die Nennung von Coping-Strategien schließlich hing nicht wie anfangs vermutet von der 
Bedrohlichkeit des Themas ab, denn sie wurden von Sprechern auch beim Thema 
„Zimmer tapezieren“ produziert – auch neutrale Situationen und Aufgaben stellen eine 
Herausforderung dar und wollen bewältigt werden. Gruppenunterscheidend fungierten 
die Coping-Strategien dann auch nur beim neutralen Thema: hier nannten die 
Patientengruppen, vor allem die Angstpatienten, mehr Coping-Strategien als die 
Kontrollpersonen, die bei diesem Thema gar keine produzierten. Beim Thema 
„Zahnarztbehandlung“ nannten die Angstpatienten aber genau die gleiche Anzahl von 
Coping-Strategien; vielleicht ist das Empfehlen von Bewältigungsstrategien 
grundsätzlich auf die Erfahrung von persönlichen Krisensituationen oder von 
psychotherapeutischer Intervention zurückzuführen. Wie bereits erwähnt fiel eine 
Patientin aus der Angstgruppe, die im Gegensatz zu den anderen als einzige unter 
einer Sozialen Phobie litt, durch eine relativ hohe Anzahl von Coping-Strategien, vor 
allem im neutralen Text, auf. Wenn man davon ausgeht, dass das Nennen von Coping-
Strategien themenunabhängig ein typisches linguistisches Mittel bei Angstpatienten ist, 
wäre es interessant, den differentialdiagnostischen Wert dieses Parameters im Hinblick 
auf die Unterscheidung von Angsterkrankungen respektive Panikattacke versus 
Sozialer Phobie zu untersuchen. 
Die Summer aller Emotionsmarkierungen nimmt sowohl bei den Patientengruppen (A & 
B) als auch bei der Kontrollgruppe beim bedrohlichen Thema im Vergleich zum 
neutralen Thema signifikant zu. Für den erhöhten Gebrauch der Emotionsmarkierungen 
insgesamt bei den Patienten sind vor allem die Angstpatienten verantwortlich. 
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Insgesamt spiegelte sich bei den Angstpatienten beim bedrohlichen Thema eine 
Aufmerksamkeitsfluktuation durch den Gebrauch von Emotionslexemen einerseits und 
von Abtönungspartikeln andererseits wider. Weiterhin schienen eigene Erfahrungen, die 
die Patienten in der Auseinandersetzung mit der Angst gemacht hatten, ihren Ausdruck 
im Nennen von Coping-Strategien zu finden, wenn es darum geht, einem Rezipienten 
die Bewältigung einer Situation nahezubringen. 
Der vermehrte Gebrauch von Vagheitspartikeln ist bei den Epilepsiepatienten im Sinne 
einer verminderten sprachlichen Fähigkeit zu verstehen, sich präzise auszudrücken, 
jedoch nicht abhängig von der Bedrohlichkeit eines Themas. 
 
Die in Kapitel 5 aufgestellte Nullhypothese H0 1 lässt sich aufgrund der oben 
beschriebenen, vielfältige Ergebnisse falsifizieren: 
Beide Patientengruppen zeigten auf lexikalischer Ebene im Vergleich zu gesunden 
Probanden schlechtere Wortflüssigkeitsleistungen in kategorial-semantischen und 
assoziativen Aufgaben bei gleichzeitigem Ausschluss einer Aphasie; die Gruppe der 
Epilepsiepatienten eine erhöhte Interferenz bei inkongruentem Stimulusmaterial. Auf 
Textebene produzierten beide Patientengruppen bei einem bedrohlichem Textthema 
deutlich kürzere Texte im Vergleich zu einem neutralen Textthema, während bei 
Sprachgesunden die Textlänge beim bedrohlichen Thema abnahm. Weiterhin fanden 
sich bei ihnen im Text „Zahnarztbehandlung“ mehr Propositionen, die inhaltlich nicht 
zum Textthema passten (dies vor allem durch die Epilepsiepatienten). Beim selben 
Textthema verwendeten sie außerdem häufiger Vagheitspartikel, erzählten detaillierter 
als im neutralen Thema (besonders Angstpatienten) und zeigten eine Tendenz zum 
häufigeren Nennen von Coping-Strategien. Zusammenfassend lässt sich für die 
Patientengruppen sagen, dass in den Ergebnissen sowohl Einschränkungen 
sprachorganisierender Prozesse im Sinne einer Kognitiven Dysphasie zum Ausdruck 
kommen wie auch spezifische Reaktionen auf bedrohliches Sprachmaterial. 
Die aufgestellte Nullhypothese H0 2 lässt sich rein statistisch nur für einen Teil der 
umschriebenen sprachlich-kognitiven Aufgaben auf lexikalischer Ebene widerlegen: 
Die Gruppe der Epilepsiepatienten zeigte im Vergleich zur Gruppe der Angstpatienten 
schlechtere Wortflüssigkeitleistungen in kategorial-semantischen Aufgaben und auch 
eine erhöhte Störanfälligkeit im FWIT und im emotionalen Stroop-Test. Auf Textebene 
erwiesen sich die quantitativ ausgewerteten Parameter der Mikro- und Makroebene als 
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nicht differenzierend zwischen Epilepsie- und Angstpatienten, was möglicherweise auch 
am geringen Umfang der Gruppen mit jeweils 8 Patienten gelegen hat. Hier war es 
mehr der Vergleich zwischen der Textproduktion beim neutralen und beim bedrohlichen 
Thema, der Aufschluss über die themenspezifische Umsetzung beider 
Patientengruppen gab: Die Gruppe der Angstpatienten zeigte deutlichere Reaktionen 
beim Thema „Zahnarztbehandlung“. Sie erzählte hier syntaktisch komplexer und 
inhaltlich detaillierter und produzierte mehr Emotionslexeme und mehr Vagheitspartikeln 
als beim Thema „Zimmer tapezieren“, zeigte also Anzeichen für 
Aufmerksamkeitszuwendung, aber auch –abwendung in Bezug auf das bedrohliche 
Thema. Bei den Epilepsiepatienten ließen sich diese themenspezifischen 
Besonderheiten der Textproduktion tendentiell in Bezug auf einen vermehrten 
Gebrauch von Abtönungspartikeln beim bedrohlichen Thema im Vergleich zum 
neutralen Thema und einer signifikant erhöhten Redundanz beim Zahnarzttext 
nachweisen. Sie zeigten also eine eher die Angst abschwächende und den Redebeitrag 
mit inhaltlichen Wiederholungen füllende Reaktion – eventuell wiederum eine 
Bestätigung für die Ergebnisse der konversationsanalytischen Untersuchungen (Gülich 
et al., 2006), nach denen Patienten mit Epilepsie auf ihre Angst häufig nicht ohne 
intensives Nachfragen des Interviewers zu sprechen kamen und diese in ihrer Relevanz 
eher zurückstuften. Die epileptische Angst scheint offensichtlich nicht so oder anders im 
Aufmerksamkeitsfokus der Erkrankten zu stehen wie die Angst bei Panikpatienten. 
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10. Zusammenfassende Betrachtungen zur diagnostischen und 
methodologischen Relevanz und Fazit 
 
Sprachliche und sprachorganisierende Funktionen bei Epilepsie- und Angstpatienten 
wurden bislang weitaus häufiger aus (neuro)psychologischer Sicht als aus linguistischer 
Sicht untersucht. Ein Grund dafür ist sicherlich, Sprache als einen Teilprozess des 
gesamten Systems kognitiver Funktionen zu sehen: man kann sprachsystematische 
Leistungen eigentlich nicht bewerten ohne die dahinterliegenden planenden, 
organisierenden und überwachenden kognitiven Funktionen zu berücksichtigen, und 
man kann ebensowenig kognitive (Teil)Leistungsstörungen diagnostizieren, ohne nach 
möglichen Auswirkungen auf sprachliche Funktionen Ausschau zu halten. Weitere 
Gründe liegen zum einen in der Problematik, geeignete linguistische Maße zu finden, 
mit denen vor allem sprachorganisierende Prozesse und emotionaler Ausdruck 
operationalisiert werden können, und zum anderen, geeignete Methoden zu erstellen, 
um diese Maße zu erheben. Hier sollte sich jedoch auch die Linguistik berufen fühlen, 
Sprache immer im Zusammenhang mit den zugrunde liegenden kognitiven Leistungen 
zu analysieren und zu bewerten. Bisher gibt es einzig aus ethnomethodologisch 
ausgerichteter konversationsanalytischer Sicht das Unterfangen, sprachlich-
kommunikative Fähigkeiten von Patienten mit Epilepsie und Angsterkrankung zu 
untersuchen, wobei die anfallsartige Angst beider Krankheitsbilder im Fokus der 
Analysen lag (über die Arbeit der Bielefelder Forschergruppe um Gülich & Schöndienst 
wurde in Kapitel 2.7 berichtet.). Diese Untersuchungsmethode bringt ein qualitativ 
differenziertes, aber zeitintensives Vorgehen mit sich und arbeitet bewusst nicht 
hypothesengeleitet. Sie erlaubt zwar durch die Bildung von Clustern sprachlicher 
Aktivitäten Rückschlüsse auf Gruppenspezifika, die quantitative Auswertung steht 
jedoch nicht im Vordergrund. Mit der Zusammenstellung der sprachlich-kognitiven 
Aufgaben auf lexikalischer und auf Textebene in dieser Studie wurde der Versuch 
unternommen, aussagekräftige und effektive Untersuchungsmethoden für die 
Erfassung kognitiver Dysphasien und krankheitsspezifischer Reaktionen auf emotionale 
Stimuli in Patientenstichproben zu konzeptionalisieren. 
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Dabei erwiesen sich die normierten Testverfahren RWT (kategorial-semantische 
Aufgaben) und FWIT als eindeutig gruppendifferenzierend. Die selbstkonstruierten 
emotionalen Varianten dieser Verfahren (Wortflüssigkeit „Krankenhaus“, Emotionaler 
Stroop) konnten in ähnlicher Weise verminderte Wortflüssigkeit sowie erhöhte 
Störanfälligkeit nachweisen, maßen jedoch nicht spezifisch den Faktor Angst. Letzteres 
gilt ebenfalls für die erstellte Assoziationsaufgabe, bei der sich die unkontrollierbare 
Variable „Frequenz“ als negative Einflussgröße erwies. Der Faktor ‚Bedrohlichkeit’ 
scheint sich für Untersuchungsmethoden nicht standardisieren zu lassen, ist er doch zu 
individuell auslegbar. 
Bei den für diese Studie ausgewählten Mikrostruktur-Parametern der produzierten 
prozeduralen Texte zeigte sich die Anzahl der C-Units als Maß für die Textlänge sowie 
die Anzahl der Nebensätze pro C-Unit als Maß für die syntaktische Komplexität als 
sensitiv für die Auffälligkeiten dieser Patientengruppen. 
Die Parameter der Makrostruktur waren zum Teil geeignet, bei den Epilepsiepatienten 
Schwierigkeiten bei einer kohärenten Textproduktion unabhängig vom Textthema 
nachzuweisen, bei den Angstpatienten spezifische Reaktionen in Bezug auf das Thema 
des Textes zu erfassen. Für eine phänomenologisch eindeutigere Argumentation wäre 
eine weitere Erprobung der makrostrukturellen und themenspezifischen Parameter an 
größeren Patientenstichproben notwendig. 
Die Erwartung, dass sich sprachliche Auffälligkeiten im Zusammenhang mit Epilepsie-
Erkrankungen mindestens ebenso gleichwertig auf der Makrostrukturebene 
niederschlagen wie auf der Mikrostrukturebene (vgl. Kapitel 1.7), lässt sich durch die 
hier beschriebenen Ergebnisse bestätigen. 
Von den linguistischen Mitteln zur Erfassung des Emotionsausdrucks der Patienten sind 
die Emotionslexeme am deutlichsten als valides Maß für die Repräsentation von 
Gefühlen zu bewerten, und sie erwiesen sich zudem als differenzierend zwischen 
Angst- und Epilepsiepatienten. Abtönungs- und Vagheitspartikeln sind kritisch im 
Hinblick auf Validität und Reliabilität zu betrachten: sie repräsentieren nicht nur den 
emotiven Ausdruck des Sprechers, sondern kennzeichnen auch dessen persönlichen 
Sprachstil und sind somit nicht eindeutig als reine Repräsentanten für Emotionen zu 
werten. Die Vagheitspartikeln zeigten sich jedoch gruppendifferenzierend und 
themensensitiv. Auch die Coping-Strategien unterschieden die Gruppen, jedoch 
themenunspezifisch. 
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Die beschriebenen Untersuchungsmethoden eignen sich auch zur Verlaufsdiagnostik, 
wie im Fall von KH dargestellt. Hier konnte insbesondere die postoperative 
Verbesserung von sprachplanenden und sprachorganisierenden Leistungen 
nachgewiesen werden, aber auch die aphasische Symptomatik der Patientin konnte auf 
der Mikrostruktur der produzierten Texte abgebildet werden. 
Von den hier dargestellten Untersuchungsverfahren können der RWT, der FWIT sowie 
die Analyse der Mikro- und der Makrostruktur als Diagnoseinstrumente eingesetzt 
werden, um Hinweise auf kognitiv dysphasische Symptome und / oder auf 
emotionsspezifische Verarbeitung von Sprache zu erhalten. In Kombination mit 
medizinischen oder (neuro)psychologischen Untersuchungsverfahren können sie zur 
Erhärtung einer Verdachtsdiagnose oder zur Differentialdiagnose beitragen. Es wäre 
außerdem wünschenswert, wenn das Phänomen der Kognitiven Dysphasie in Zukunft 
stärker in den Blickpunkt von Ärzten und Therapeuten rücken würde, um den 
Betroffenen professionelle Unterstützung zu ermöglichen. Hier sollten sich 
insbesondere Sprachtherapeuten ermuntert sehen, ihren Blickwinkel zu öffnen und 
auch die kognitiven Defizite ihrer Patienten, sofern sie sich auf die Planung, 
Organisation und Überwachung von sprachlichen Funktionen auswirken, in ihre 
Behandlung mit einzubeziehen, wie es beispielsweise Heidler (2006) mit einem 
übergreifenden Konzept zur Behandlung von Aphasien und Kognitiven Dysphasien 
vorschlägt. Allerdings sind in diesem Zusammenhang Indikationsstellung, 
Zuständigkeiten (Neuropsychologen oder Sprachtherapeuten?) sowie 
Behandlungsansätze nicht ganz unproblematisch zu sehen. Obwohl die Bereiche der 
Neuropsychologie und der Linguistik sicherlich einige Schnittstellen aufweisen dürften, 
mangelt es bereits an übergreifenden Modellen zur Sprachproduktion, in denen 
kognitive Prozesse wie Aufmerksamkeit, Exekution oder Gedächtnis miteinbezogen 
werden. Psychologische Modelle wie das von Herrmann & Grabowski (1994) 
berücksichtigen zwar durch Systeme wie „Zentrale Kontrolle“ oder „Langzeitspeicher“ 
sprachplanende und –organisierende Prozesse, erklären jedoch nicht en detail die 
eigentliche Sprachproduktion wie es zum Beispiel Levelt (1989) in seinem 
inkrementellen Modell ausführlich tut. Hier wiederum wird der nichtsprachlichen 
Kognition durch eine Konzept-Komponente (Conceptualizer) Rechnung getragen, bei 
der Aufmerksamkeitsressourcen, exekutive Kontrolle und Arbeitgedächtnis eine Rolle 
spielen. Trotzdem bleibt der Einfluss neuropsychologischer Leistungen auf die 
Sprachproduktion relativ vage. Wenn man jedoch Sprache als einen Teil des gesamten 
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kognitiven Systems ansieht, ist der Zusammenhang zwischen attentionalen, 
mnestischen oder exekutiven Funktionen und Sprache evident und eine Trennung 
dieser Funktionen erscheint künstlich. 
Die in dieser Studie untersuchten Epilepsie-Patienten zeigten aufgrund der 
eingeschränkten Wortflüssigkeitsleistungen, der erhöhten Interferenzwerte sowie der 
reduzierten Assoziationsfähigkeit eindeutig Hinweise auf defizitäre attentionale und 
exekutive Funktionen. Frontal gesteuerte selektive Aufmerksamkeit ist die 
Voraussetzung für eine ausreichende Differenzierung hinsichtlich relevanter und 
irrelevanter Informationen, für die Fokussierung auf einen Ausschnitt der 
Gesamtinformation sowie die gezielte Inhibierung interner und externer Ablenker (vgl. 
Heidler, 2006, 273). Dysexekutive und attentionale Störungen können sich besonders 
auf der Ebene der Textrezeption, -produktion und des Diskurses auswirken; hierfür gibt 
Heidler (2006, 277f) konkrete Beispiele und dazu passende therapeutische 
Interventionen: 
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Tabelle 32: Therapiebeispiele zur Behandlung Kognitiver Dysphasien dysexekutiver und attentionaler 
















 Unterschiede und Gemeinsamkeiten auf 
Bildkarten finden 
 Telegramme formulieren 
 Selektion definierter Zeichen (z.B. 
Differenzierung von Graphemen innerhalb 
ähnlicher Zeichen) 
 Spezifische Grapheme in Sätzen und 
Texten selektieren 
 Wörter in Texten suchen 
 Differenzierung von Abbildungen nach 
vorgegebenen Kriterien 
Festhalten an irrelevanten 









 Bildergeschichten ordnen 
 Rezepte ordnen 











 Themenzentriertes Brainstorming und 
freies Assoziieren 
 Lückensatzergänzung 
 Kategoriespezifischer Wortabruf (z.B. „Was 
kann man anziehen, essen oder suchen? 
Wovor kann man sich fürchten? Was kann 











 Semantische und formal-lexikalische 
Wortgenerierungsübungen 
 Konfrontatives Benennen 
 Definition von konstruierten Nomina 
Komposita 
 Tagesabläufe generieren („Was tut man 
normalerweise morgens, mittags und 
abends?“) 
 Bildbeschreibungen 
 Thematische Wortgenerierung anhand des 




Äußerungen, Verlust des 
Äußerungskonzepts, 







 Künstlich unterbrochene Aufgaben, die 
nach einem Separator wieder 
aufgenommen werden müssen 
 Überzählige Wörter in Texten selektieren 
 Paralleles Beantworten von Fragen zu 
verschiedenen Texten 
 Auffinden von Fehlern innerhalb des 
Alphabets oder von Zahlenfolgen 
 
Viele dieser Beispiele sprachlich-kognitiver Störungen konnten auch in dieser Studie bei 
den Epilepsiepatienten in Bezug auf lexikalischen Leistungen sowie auf die Produktion 
der prozeduralen Texte gefunden werden: Wortgenerierungsstörungen, Ablenkbarkeit 
(Störanfälligkeit im Interferenztest), Inkohärenz (irrelevante Makroaussagen), 
thematische Perseverationen (Wiederholungen und Paraphrasierungen). Insofern wäre 
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es vorstellbar, ebenfalls einiger der entsprechenden Ziele und Behandlungsbeispiele in 
eine mögliche Therapie dieser Patienten aufzunehmen. 
Hinweise auf Beeinträchtigungen sprachplanender und –organisierender Prozesse gab 
es auch bei den Angstpatienten – insofern wäre zu diskutieren, ob man die Definition 
Kognitiver Dysphasie auch auf den Bereich der psychiatrischen Erkrankungen erweitern 
sollte und ebenso auch hier therapeutische Interventionen in Frage kämen, die die 
sprachlich-kognitive Ebene miteinbeziehen. Was die emotionsspezifischen sprachlichen 
Reaktionen der Angstpatienten angeht, so wäre es denkbar, dass im Rahmen einer 
verhaltenstherapeutischen Behandlung der Angsterkrankung auch die 
Bewusstmachung der eigenen Emotionen auf der sprachlichen Oberfläche hilfreich ist. 
Wenn ein angsterkrankter Mensch sich darüber klar wird, dass er beispielsweise auch 
verbal seine Angst entweder vermeidet oder sie besonders prägnant ausdrückt, könnte 
dies nicht nur zur Selbstreflektion, sondern auch zur Entwicklung von Strategien 
beitragen, die Angstattacken zu beeinflussen. 
Eine Unterscheidung zwischen epileptischer Angst und Panischer Angst oder sogar die 
Differenzierung unterschiedlicher Angststörungen ist mit Hilfe quantitativer 
textlinguistischer Verfahren, wie sie in dieser Arbeit vorgestellt wurden, nicht eindeutig 
zu treffen. Hier behalten eher qualitativ und individuell auswertende Verfahren – wie die 
ethnomethodologische Konversationsanalyse – sicherlich ihre Berechtigung. 
Möglicherweise wären die hier ausgewählten Emotionsparameter in Bezug auf Anfalls- 
und Panikangst differenzialdiagnostisch aussagekräftiger, wenn man sie ebenfalls auf 
die Gesprächstranskripte anwenden würde, die sich durch die Darstellung persönlich 
bedeutsamer traumatischer Episoden deutlich vom konstruiert-bedrohlichen 
Alltagsangst-Thema des Textes „Zahnarztbehandlung“ unterscheiden. Wenn Patienten 
von ihrer ganz individuellen, krankheitsspezifischen Angst berichten, würde sich das 
eventuell auch quantitativ in einer unterschiedlichen Verwendung von beispielsweise 




In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, wie sich hirnorganische 
Erkrankungen, die nicht die klassischen perisylvischen Sprachareale betreffen, auf 
sprachliche und sprachorganisierende Funktionen auswirken. Dazu wurde eine Gruppe 
von Patienten mit fokaler Epilepsie unterschiedlicher Lokalisation und Angstaura (n = 8) 
sowie eine Gruppe von Patienten mit Angsterkrankung (vorwiegend Panikattacken) (n = 
8) linguistisch untersucht. Ziel war es zum einen, Kognitive Dysphasien als sekundäre 
Sprach- bzw. Kommunikationsstörungen infolge kognitiver Grundstörungen zu 
identifizieren und gegenüber primären Sprachstörungen (Aphasien) abzugrenzen. Zum 
anderen sollte versucht werden, das Phänomen der pathologischen Angst auf der 
sprachlichen Oberfläche abzubilden. Dazu wurde eine für diese Studie geeignete 
Batterie von Untersuchungsverfahren zusammengestellt. Diese beinhaltete sowohl 
standardisierte und normierte Testverfahren aus dem Bereich der Linguistik und 
Neuropsychologie, wie z.B. der RWT (Regensburger Wortflüssigkeitstest), FWIT 
(Farbe-Wort-Interferenztest) und Token Test. Zum anderen wurden aus empirischen 
Erkenntnissen der Psychologie abgeleitete, selbstkonstruierte sprachlich-kognitive 
Untersuchungsmethoden eingesetzt, um durch die Vorgabe spezifischer Stimuli 
emotionsgesteuerte Kognitions- und Sprachprozesse zu erfassen (z.B. Wortflüssigkeit 
zu einem bedrohlichen Thema, Emotionale Stroop-Aufgabe, Assoziationsaufgabe mit 
Homonymen, Produktion prozeduraler Texte bei neutraler und bedrohlicher 
Themenvorgabe). Die sprachlich-kognitiven Fähigkeiten der Patienten wurden auf 
lexikalischer sowie auf Textebene untersucht und durch eine Erhebung der Zustands- 
und Eigenschaftsangst (State- und Traitangst) ergänzt. Die informellen 
Untersuchungsmethoden wurden ebenfalls an einer Stichprobe von geschlechts- und 
altersgematchten gesunden Versuchspersonen (n = 16) durchgeführt, um eine 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 
Auf lexikalischer Ebene erwiesen sich die normierten Testverfahren RWT (kategorial-
semantische Aufgabenstellung) und FWIT als eindeutig gruppendifferenzierend und 
sensitiv in Bezug auf Störungen der sprachplanenden und –organisierenden 
Funktionen. Besonders die Gruppe der Epilepsiepatienten zeigte Beeinträchtigungen 
steuernder, kontrollierender und inhibierender Prozesse. Aber auch die Angstpatienten 
wiesen unterdurchschnittliche Wortflüssigkeitsleistungen auf. Die selbstkonstruierten 
emotionalen Varianten dieser Verfahren konnten in ähnlicher Weise verminderte 
Wortgenerierung, verminderte Assoziationsfähigkeit sowie einen Interferenzeffekt 
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nachweisen, maßen jedoch nicht spezifisch den Faktor Angst. Hierfür waren vor allem 
methodische Probleme ausschlaggebend (Bedrohlichkeit der Stimuli zu allgemein bzw. 
individuell nicht bedeutsam, nicht kontrollierbare Frequenz der Bedeutungsvarianten der 
Homonym-Aufgabe, fehlende qualitative Auswertbarkeit der Wortflüssigkeitsaufgabe 
zum bedrohlichen Thema). 
Bei der linguistischen Analyse der prozeduralen Texte konnten die Patientengruppen 
von den Kontrollprobanden auf der Mikrostrukturebene durch die Parameter ‚Textlänge’ 
und ‚syntaktische Komplexität’ abgegrenzt werden. Auf der Ebene der Makrostruktur 
zeigten die Epilepsiepatienten im Vergleich zu gesunden Personen bei beiden Themen 
signifikant häufiger Kohärenzbrüche. Spezifische Reaktionen in Bezug auf die 
Bedrohlichkeit des Textthemas wiesen besonders die Angstpatienten auf: sie erzählten 
syntaktisch komplexer und inhaltlich detaillierter. Die Epilepsiepatienten reagierten beim 
bedrohlichen im Vergleich zum neutralen Thema mit einer Zunahme an Redundanz.  
Von den linguistischen Mitteln zur Erfassung des Emotionsausdrucks der Patienten bei 
der Textproduktion waren die Emotionslexeme am eindeutigsten als valides Maß für die 
Repräsentation von Gefühlen bei allen Gruppen sowie als diskriminativ zwischen 
Patienten und Kontrollpersonen zu bewerten. Abtönungs- und Vagheitspartikeln waren 
dagegen kritisch im Hinblick auf Validität und Reliabilität zu betrachten: sie 
repräsentieren nicht nur den emotiven Ausdruck des Sprechers, sondern kennzeichnen 
auch dessen persönlichen Sprachstil und sind somit nicht eindeutig als Repräsentanten 
für Emotionen zu sehen. Die Vagheitspartikeln zeigten sich jedoch 
gruppendifferenzierend (die Epilepsiepatienten produzierten mehr als die gesunden 
Kontrollpersonen) und themensensitiv (beim bedrohlichen Thema nahm die Menge an 
Vagheitspartikeln bei den Patientengruppen, besonders bei den Angstpatienten zu). 
Auch die Coping-Strategien unterschieden die Gruppen, jedoch themenunspezifisch. 
Insgesamt sprechen die Ergebnisse in Bezug auf die Gruppe der Epilepsiepatienten für 
das Vorliegen einer Kognitiven Dysphasie. Aufgrund zwar weniger deutlicher, jedoch 
ebenso beobachtbarer sprachlich-kognitiver Defizite muss das Phänomen einer 
nichtaphasischen Sprachstörung auch für die Gruppe der Angstpatienten diskutiert 
werden. Letztere wies darüberhinaus angstspezifische Reaktionen im Sinne von 
Aufmerksamkeitsab- und zuwendungen zum bedrohlichen Stimuli auf, was mit 
referierten Ergebnissen aus der experimentellen Psychologie übereinstimmt. Insofern 
konnte gezeigt werden, dass bei Angsterkrankten an der Verarbeitung 
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emotionsspezifischer sprachlicher Stimuli sowohl unbewusste schematisch-emotionale 
Prozesse wie auch bewusst gesteuerte kognitive Prozesse beteiligt sind. 
Diese Studie konnte schließlich die diagnostische Relevanz für das Erfassen von 
sprachplanenden und –organisierenden Funktionen sowie emotionsgesteuerten 
sprachlich-kognitiven Prozessen deutlich machen und leistet einen Beitrag, die Lücke 
an linguistisch ausgerichteten Diagnoseverfahren in Bezug auf die o.g. Krankheitsbilder 
zu schließen. Die dargestellten Untersuchungsmethoden konnten im Rahmen einer 
Einzelfallbeschreibung ebenfalls als Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden. 
Methodologisch erwiesen sich die meisten der ausgewählten diagnostischen Parameter 
als differentialdiagnostisch distinktiv, vor allem für die Abgrenzung beider 
Patientengruppen zu gesunden Personen. Die Operationalisierung emotionaler 
sprachlicher Prozesse sowie die valide und reliable Konstruktion entsprechender 
Untersuchungsmethoden konnten in einem ersten Schritt realisiert werden, bedürfen 
jedoch noch weiterer Entwicklung und Evaluation an größeren Stichproben. 
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Transkripte der prozeduralen Texte zum Thema „Zimmer tapezieren“ und 
„Zahnarztbehandlung“ 
 
Auswertung der Mikro- und Makrostrukturparameter sowie der 









Name der/des Patientin/en: ____________________________________________________________ 
 






Schulbildung / Beruf: __________________________________________________________________ 
 
Klinik / Station: _______________________________________________________________________ 
 
Klinikaufenthalt sein wann: ______________________________________________________________ 
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Wortmaterial – Emotionaler Stroop-Test 
 
Das vorliegende Wortmaterial wurde bezüglich der Variablen Bekanntheit und Bedrohlichkeit kontrolliert. 
Es wurden Adjektive, Verben und Substantive aus der Liste der Normierungsstudien von Hager & 
Asmuss-Kumke (1996) ausgewählt, die zum einen sowohl einen hohen Bekanntheits- als auch 
Bedrohlichkeitswert ausweisen, zum anderen Wörter, die einen hohen Bekanntheitswert, aber einen 
niedrigen Bedrohlichkeitswert haben. Das bedeutet, dass der Bekanntheitswert bei allen Wörtern 
ungefähr gleich hoch liegt, sie sich jedoch in punkto Bedrohlichkeit deutlich voneinander unterscheiden. 
 
Quelle: Hager, Willi & Asmuss-Kumke, Mona (1996): Normen der Bedrohlichkeit und der Bekanntheit von 










































































































































Assoziationsaufgabe mit Homonymen 
 
Lesen Sie die folgenden Wörter. Sie sollen sich zu jedem Wort spontan einen Begriff 
einfallen lassen. Das Wort, das Ihnen als erstes in den Sinn kommt, schreiben Sie bitte in 
das freie Kästchen. Es ist egal, um welche Wortart es sich dabei handelt (Substantiv, 



























































Transkripte der prozeduralen Texte zum Thema „Zimmer tapezieren“ und 
„Zahnarztbehandlung“ (Epilepsiepatienten, Angstpatienten, Kontrollprobanden) 
 
Patienten mit Epilepsie 
Patientin BK, 58 Jahre 
kryptogene fokale Epilepsie linkshemisphärisch 
Datum der Untersuchung: 31.03.04 
Zimmer tapezieren 
Was...muss man..erstmal Tapeten kaufen...die alte 
abziehen...Wand schleifen.........ähm..Tapetenmesser muss man 
haben.....Tapetenkleber........mmh..ja so ein 
Brett..zum..Schneiden und Ausmessen.....und.........so ein..hab 
ich gesehn..die haben so..so kleine (?) zum Ziehen..dass da 
richtig drücken an der Wand.......ja und.. abschneiden und das 
war’s ne..so glätten, wenn was rauh is....mehr nich...die ganze 
Ecken und die ganze Leisten machen....und aha und 
anstreichen, dass es weiß is ...oder Muster..wenn das mit Muster 
is....dann.. muss man die Muster anpassen 
 
Zahnarztbehandlung 
Ja..wenn das schnell sein musste, dann zur Zahnklinik...ne zum 
dann da Zahnklinik ..und dann muss man sie..sagen...was man 
will..und zeigen...wenn man nich weiß, dann muss man mit die 
Finger einfach zeigen....und dann hol..holen die den 
Zahnarzt...und der macht das zu Ende..was da los ist...die 
Schmerzen...ja die Zahnarzt mmh äh.. guckt der sich den Zahn 
an....und erstmal da..irgendwie.. nimmt er dann 
..welche...Instrumente ..und dann...wenn er ...bewegt den Zahn 
oder gleich im Loch rein..und guckt ob sie dann.. in die Augen 
normalerweise ob sie dann Schmerzen haben oder fühlen dann 
ne ..und wenn nicht mehr zu retten is, dann ziehen die dann... 
ne und wenn das zu retten is, dann wird das einfach erstmal mit 
äh..mit mit.. irgendwo Me.Medikament.. zugemacht..und dann 
muss man noch einmal hin 
 
Patientin RK, 53 Jahre 
symptomatische fokale Epilepsie bei mesialer Temporal-
lappensklerose links 
Datum der Untersuchung: 07.10.04 
Zimmer tapezieren 
Tapeten wechseln...und erstmal Lösen der Tapete, Tapeten 
wechseln..äh...streichen......’n Malerpinsel...brauch man auch 
dazu, ne ...äh so ‚nen Spachtel..... nen Rohr, weiß zwar nicht 
wofür.. (lacht) 
Untersucher: Ein Rohr? 
Ein Rohr, ja doch, kann man, kann man nützen, für ne Leitung 
oder wenn man Kabel verlegen will.......Tapete hab ich schon, 
Streichung....hab ich auch schon..Farbe 
Untersucher: Ja.. versuchen Sie mir mal zu erklären, wie das 
dann geht, was ich dann machen muss! Versuchen Sie mir das 
in ganzen Sätzen zu erklären! Was muss ich tun, um ein Zimmer 
zu tapezieren? 
Erstmal muss ich... die Tapete muss ich erstmal 
aufweichen..dann muss ich ..anschließend Tapete 
runternehmen..dann....mit’m Spachtel vielleicht so die restliche 
Tapete abmachen...dann... wenn man tapezieren will einfach, 
erstmal so’n Unter.. Untergrund kriegen wahrscheinlich...und 
dann drüberstreichen..in verschiedenen Farben, gelb, rot, grün, 
blau (lacht)....und..ja..zwischendurch muss vielleicht an 
bestimmten Stellen was lackiert werden... und die..die Fenster 
müssen gestrichen werden...[?unverst.] aber können...in 
verschiedenen Farben..weiß, gelb, rot, grün, blau..(lacht)..wenn 
man’s relativieren will...und..dann äh wieder einrichten..geht 
doch auch, ne?...also wieder einrichten mit Möbeln, Sesseln, 
Tele, Fernsehen, Radio, Stereo meinetwegen, Telefon, 
Blumenvase, Schrank mit Büchern... 
Kalender...Leuchten..........äh was noch..brauchen wir 
noch...Blumenvase....Spiele....Tisch 
(Anmerkg.: benennt bei dieser Aufzählung, was im 
Patientenzimmer zu sehen ist) 
 
Zahnarztbehandlung 
Ja, erstmal muss ich hingehen.. von hier aus.. meinetwegen 
..zum Zahnarzt...oder in die Klinik...uuund..der guckt sich 
erstmal meine Zähne an.....uund...guckt sich 
dann...wahrscheinlich das Zahnfleisch 
an....wegen..Parondonthose...dann anschließend guckt er sich 
die... oder kratzt an den Zähnen rum erstmal..wegen gewisse 
dunkle Stellen da sind oder ob er sie abschleifen 
will....dann....guckt er sich so die Zähne an.. und guckt, ob da 
vielleicht Karies ist...und falls da.. Karies sein sollte, dann.. füllt 
er es aus...entweder mit...? oder mit so ‚ner weißen 
Füllung..oder dieser... wie nennt sich die noch mal...ähm, komm 
ich gar nicht drauf...erstmal so ne Art silbrige oder ne Gold-
Füllung, kann man ja auch nehmen...(räuspert sich) und...ja, 
was noch...dann werden die Zähne gesäubert..so abge....äh 
nennt man das so...abgeschliffen wohl auch..gereinigt 
dadurch..uund dann..fertig, ne 
 
Patientin KH, 38 Jahre 
Temporallappenepilepsie bei Hippokampussklerose links 
Datum der 1. Untersuchung: 17.02.05 
Zimmer tapezieren 
Hm-hm....ja, Fachfrau bin ich da nicht.....also Sie müssen erstmal 
in ein..Geschäft gehen....äh und sich...äh Tapetenbücher 
angucken..fffalls Sie noch nicht wissen, welche Tapete Sie äh 
haben wollen..wenn Sie das schon wissen, dann müssen Sie ne 
in in dem Geschäft ne genaue Beschreibung geben, um 
dann....mmmh-mmh...entsprechende..äh....Vorlagen zu 
bekommen und sich dann zu entscheiden,  äh...was..was Sie 
haben möchten.....äh..wenn Sie sich n..ne entsprechendeTapete 
ausgesucht haben, müssen Sie äh..die genaue Größe Ihres 
Zimmers...ähm...mmh angeben...äh und.. also natürlich auch die 
Höhe der Wände, äh nicht nur den den den Umfang..und äh..und 
sich dann.. auch beraten lassen..ähm..w.wie Sie bei dem 
Tapetenmuster...äh..also wieviel.wieviel Tap..also was d.die 
Tape.welche Tapetenlänge Sie brauchen, weil das Muster die 
einzelnen Seiten müssen ja auch zueinander passen dann, wenn 
das n Muster hat....äh wenn das kein Muster wenn die Tapete 
Zahnarztbehandlung 
Ah ja, mhh...also w..was mh...ich..geh davon aus, dass Sie 
krankenversichert sind...ansonsten. 
Untersucherin: ja, das setzen wir voraus 
würd ich erstmal empfehlen, mir ne Krankenkasse zu besorgen, 
weil das sonst sehr teuer werden wird.. 
Untersucherin: nee, die hab ich 
mmh..ja, also Sie ähm Sie nehmen dann Ihre Krankenkasse-
Karte...äääh.. und.. 10 Euro, weil Sie waren ja im Quartal noch 
nicht da.... äh..äh.. und ääh lassen sich am besten erstmal einen 
Zahnarzt empfehlen und gehen nicht blind zu irgendeinem 
Zahnarzt...ähm...wenn also wenn Sie dann äh einen Zahnarzt 
gewählt haben...äh dann ähm...müssen Sie da anrufen und sich 
einen Termin besorgen...und.. Sie sind wahrscheinlich ja auch 
dann n Notfallpatient und und werden wahrscheinlich dann auch 
direkt kommen dürfen...und äh.. ja..und äh fahrn dann fahrn 
dahin.. wenn Sie wenn Sie da sind, werden Sie erstmal von der 
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kein.kein Muster hat, sondern zum Beispiel nur ne 
Rauhfasertapete is , dann äh..dann spielt das natürlich keine 
Rolle also w..dann brauchen Sie wahrscheinlich weniger.äh oder 
dann werden Sie weniger äh Tapetenlänge brauchen...äh je 
nach Tapete je nach Dicke der Tapete mmh wird spezieller 
Kleister dazu äh dazugenommen..der muss unterschiedlich 
kleb..fest sein...ähm dann äh.. die..Anweisungen werden dann 
aber auch auf den..auf den..äh jeweiligen Produkten also st..auf 
den Eimern zum Beispiel stehen.....ja, und dann ähm besorgen 
Sie sich...mmh auch ne also mmh so'n..wie heißt das...so'n 
Tap..so'n Tapeziertisch...äh..bekommen Sie vielleicht in dem 
Laden auch dazu äh..geliehen..und äh Schere..ne Sch.ziemlich 
große Schere brauch man...und ähmm...nn äh nnn ja wie heißt 
es so'n....so'n Besen wie heißt das denn noch mal so'n 
Streichpinsel für den für den Kleister...was brauch man noch 'n 
Lineal, 'n ..Bleistift....das isses erstmal was mir [Satzteil 
fehlt]..vielleicht noch so'n sowas wie so'n Teppichmess ne 
Teppichmesser wird man nich brauchen [Gedanke wird 
verworfen]...dann äh.. n wahrscheinlich auch 'n Werkzeug für die 
äh für die Seitenleisten, dass Sie die entfernen können....ähm, ja 
und dann ähm also wenn Sie dann äh [Satzabbruch]  und ne 
Leiter natürlich, das is wichtig..äh wenn [Satzabbruch] und ..nee 
noch 'n Tapetenband, um die um die Ränder die Ränder 
abzukleben....dann äh also wenn Sie dann..n zuhause sind, das 
alles nach Hause transportiert haben, äh dann...müssen Sie 
natürlich die äh die übrigen Möbel aus dem Raum entfernen oder 
aber, wenn Möbel in dem Raum bleiben müssen, so och das 
wird [Satzabbruch] e..wenn da Fussboden  in dem Zimmer 
is..werden Sie noch ne Abdeckfolie besorgen müssen....äh..die 
Sie dann äh..gegebenfalls im..im Raum auch auch aufkleben mit 
dem mit dem Tapetenband, ansonsten wird's wahrscheinlich ne 
Fläche geben, die man mit dem Tapetenband auch 
noch...äh..ab.grenzt...ähm..da..damit die nicht ..damit die nich 
vollgekleistert wird..ja, dann..äh..und und dann be.äh.legen.[sem. 
Paraphasie?]    schneiden Sie  dieTapete in in passende 
Stücke...äh..legen die seitenverkehrt auf den auf den 
Tapeziertisch, bestreichen die mit äh Kleister..ähm, ja 's wird 
Ihnen dann auch vorher gesagt werden, wie wie häufig, ob das 
ob das mehrfach [Satzabbruch] und dann macht man das glaub 
ich so, dass man das wieder aufnanderlegt...und zwar is dann 
die....äh..wie is das..die is dann...äh...ge...also, die is ha..die is 
im Prinzip halbiert und zwar sind jeweils zwei Viertel, die 
äußersten beiden Viertel, die sind nach innen geknickt...und.und 
damit kann dann, glaub ich, der Kleister auch noch so'n bißchen 
trocknen oder aber man..man verkürzt sich die 
Arbeitswege..also, dass man halt hinternander dann kleistert, 
alles zusammenfaltet und dann erst ans Tapezieren kommt und 
nicht immer immer abwechseln, aber ich weiß nicht genau, 
warum das. is.vielleicht hat das was mit dem mit dem Kleister zu 
tun [Satzverschränkung].....ja, und dann macht man das so, dass 
man dann ein-einviertel wieder ausnander klappt, auf die Leiter 
steigt, das oben an den..an den Rand hält...und ähm...und 
dann..aus'nanderfaltet....äh und die und die äh eine Hälfte an die 
Tapete [sem. Paraphasie] klebt.es hat noch was gefehlt und 
zwar man brauch noch so'n...äh'n...so'n...äh so'n Holz..ähm, mit 
dem man, also 'n Holz mit ner weichen Innenseite, mit dem man 
äh die Tapete an die Wand streicht, also damit das.damit das 
keine Blasen gibt..ähm ich weiß nich, womit man das macht, 
vielleicht kann man das auch mit so 'nem Besen..also mit so 'ner 
Art Handbesen machen, an dem über das 'n Tuch gebunden is, 
also es gibt das irgendso'n Werkzeug, das müssen Sie natürlich 
auch vorher besorgen, das hätt dann [Satzabbruch], ich müsste 
jetzt noch mal in den Laden fahrn oder Sie müssten das 
tun..oder 'n Nachbarn fragen, das würde natürlich auch gehen.. 
ja, und dann streichen Sie die Tapete von oben..man muss 
natürlich oben ansetzen, von oben nach unten glatt, dass 
da..mmh keine Luftblasen entstehen und auch dass die Tapete 
nicht rutscht...und äh..und können dann..die..äh..das untere 
Viertel a.auch äh aufklappen, so dass dann die untere Hälfte 
d..dieses Streifens dann auch.. nach unten hin..äh...nach unten 
hin festge...äh..strichen werden kann....und ähm..ja, und dann is 
das dann is die is die das die äh. die ers..das erste..wie nennt 
man das Tapeten..mmh-mmh...das erste Tapeten..band..sag ich 
mal dazu...is dann fest.....ja, und dann kommt das nächste...da 
muss man natürlich wieder achten, dass die obere Seite, die 
man ja vorher vom Muster aus passend ge...äh..geschnitten hat, 
dazu dann passt, da darf man dann nicht sein Unter.teil äh nach 
äh v.von dem von einer äh Sprechstundenhilfe in der 
Anmeldung äh begrüßt und äh ähm geben sich zu 
erkennen...äh.. und also indem Sie dann Ihren Namen sagen 
und ähm...werden zunächst mal nen Anmeldungsformular 
bekommen, in dem Sie mmh Angaben zu Ihrer Person, 
Wohnort, Krankenkasse ääh.. ob Sie schonmal ir..ob Sie 
irgendwelche Allergien haben... ob Sie..also so genauere 
[Satzabbruch/-verschränkung] ..Gesundheitsangaben werden 
Sie werden Sie machen müssen..so ja..was ja dann für die 
Behandlung auch wichtig ist....mmh also das werden Sie 
ausfüllen müssen...und ähm....und dann äh wenn Sie dieses 
Formular ausgefüllt haben...äh..werden wird äh eine..Karteikarte 
angelegt äh für Sie....und äh Sieähmh Sie werden dann 
wahrscheinlich erstmal ins Wartezimmer äh gehen 
und...ähm...und werden dann [Satzabbruch]...ähm wenn Sie an 
der Reihe sind ins Behand..ins Behandlungszimmer kommen, in 
dem Behandlungszimmer sind äh also is 'n entsprechender 
Behandlungsstuhl, der sieht vielleicht erstmal n bißchen 
unangenehm für Sie aus, also da ..ähm....da..der lässt sich 
zurückfahrn....und Sie sind dann in ner halb..liegenden 
Position...d..ähm.. und ähm.. und da ähm sind also da is noch 
ne...ähm... also is is noch n...so'n..so'n Tisch ja Tisch.. warte 
mal, wie nennt sich das..so'n Schwenkarm, auf dem ..so'n 
kleines..Metalltischchen is, wo entsprechende Instrumente, die 
der Zahnarzt äh für Ihre äh.. Behandlung benötigt.. vielleicht 
auch schon aufgebaut sind, die sind sterilisiert, für die is... äh die 
die ..Arzt..helferin.. äh zuständig..also das sind so..kleinere 
Wattetampons, und ..irgendwelche....mmh so Handinstrumente 
mit.mit Haken dran..und also..das wird..wahrscheinlich für Sie 
erstmal n bißchen unangenehm aussehen.... ähm ..und ähm an 
der Seite an der an der Seite des Stuhls.... äh sind auch 
aufgehängt äh Bohrer und..ja irgendwelche Instrumente, 
vielleicht liegt da auch schon ähn..n..ne Spritze.....ja, und dann 
ähm..kriegen Sie die vielleicht im Idealfall aber auch kriegen Sie 
das erklärt oder ..Sie können sich da auch entsprechende 
Erklärungen direkt vielleicht auch holen.. besonders wenn Sie 
wenn Sie Angstpatientin sind......und.wobei Sie das..ja das wird 
sich dann ja auch sehr schnell klären....uund wenn.. der..Z.äh 
Zahnarzt oder die Zahn..ärztin...ähm..dann..zur Behandlung 
kommt...ähm..wird ähm..werden..wird der wird der Stuhl 
nochmal n Stück runter gefahren...und ähm Sie...ähm und 
dann...werden Sie äh..also wird ne Kontrolle stattfinden..da 
in..da wird dann...also werden dann..wird dann der äh...der 
schmerzende Zahn angeguckt....aber wahrscheinlich auch noch 
an..also das das übrige Gebiss...mhh und zwar wird das so, 
dass der Zahn..arzt..ich sag jetzt einfach mal Zahnarzt, ich bin 
bei nem Zahnarzt...ähm der wird dann..mit nem kleinen Spiegel, 
das is wie so'n Stift.mit nem mit nem runden Spiegelchen 
dran...der wird dann alle Zähne der Reihe nach....ähm 
durchgucken...und durch den durch diesen Winkel..kann der 
kann der die...eben komplett sehen die Zähne...und die 
einzelnen Zähne haben dann haben äh mh äh haben Namen 
und zwar sind also is das ne Kodierung....ähm.. äh...das is dann 
also so ei..a..ich glaub die heißen F1 und 2 und also die..äh.. 
das is dann da gehen die so, dass die vo..von vorne aus 
[Satzabbruch], also der erste Schneidezahn ist der Einer und 
das geht dann nach hinten durch....und die ähm ...also die 
haben dann...also diese Bezeichnungen und ähm..und äh..und 
dann..wird dann immer gesagt, ob die n Befund haben oder 
nicht, also ob die dann b.kariös sind oder eben nicht und mit 
so'n ja..und äh..ja, und dann ähm wird also auf ner auf ner 
Karte, auf Ihrer Behandlungskarte is n Bild von den Zähnen 
abgebildet und da wird dann ähm.. also wird dann..jeweils n..ne 
äähm..mm..ne ähm..na, wie heißt das.....wwird dann jeweils 
mmäh..... der Befund, also wenn's einen gibt, festgehalten..und 
äh...ja, und dann...äh..dann wird sich der...der Zahnarzt dann 
diesem...also diesem kranken Zahn zuwenden und je nach dem, 
was jetzt speziell an dem Zahn ist, also es k..kann ja auch sein, 
dass es dass da gar nicht unbedingt..der Zahn ..krank ist, 
sondern vielleicht am Zahnfleisch ne Fistel [Verb fehlt] oder es 
kann ja auch irgendwas anderes sein, warum der Zahn 
schmerzt oder vielleicht isses auch gar nichts am Zahn, sondern 
es hat irgendwas mit dem drunterliegenden Nerv zum Beispiel 
zu tun, also jeweils, was dann..was dann is, wird es..ähm.. also 
wird ähm ne entsprechende Behandlung vorgenommen...a..also 
ich denke mal, imm....Regelfall wird das ne kariöse Stelle 
sein....und da äh...wwwird das dann, je nach dem, ob das n 
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oben setzen, aber das sieht man ja dann sehr schnell, wenn man 
da nicht sauber gearbeitet hat oder die falsche Seite genommen 
hat...ja, und dann ..äh geht der geht es.s so weiter, dann muss 
man aufpassen, dass man den Rand nicht über.überlappend 
an...anlegt und dann..an..klebt.und das muss natürlich auch 
...senkrecht dann gemacht werden..sonst entstehen 
Lücken..ma.man muss auch gucken, je nachdem wie der 
ähhh...wie die ähm..wie die Fenster im Raum sind, also 
die...Lichtzufuhr ist...äh an welcher Seite man die äh..Tapeten 
überlappend klebt, also man kleb man klebt ja meistens so leicht 
überlappend, also je nach dem mmh.wwie dann auf'nander 
gelegt wird, gibt das ja 'n leichten Schatten, also da..muss man 
so'n bißchen gucken, also da muss dann da muss dann die 
Seite, die ähm....äh also die den..äh..die den Licht.einfall 
bekommt, die muss über..überlappen und nicht die andere, also 
wegen dem Schatten, aber das kriegt man wahrscheinlich..oder 
naja, vielleicht kriegt man das gesagt  [Satzverschränkung] 
vorher..dann fängt man am besten an der Seite an..äh.. diee..wo 
fängt man denn an,.....äh...die den...äh...die den...äh..den..also 
nicht, wo das Licht ist, sondern ann..an der Seite, wo der 
ähm..also wo das..wo das Fenster nich is, weil äh...man.. 
nämlich..dannnn ja immer..äh..den nn überlappend kleben 
kann...das is einfacher....ja,... und ähm..und dann mmmacht also 
dann tapeziert man entsprechend den Raum durch...mmmh... 
was gibt's denn noch...also...mmh..mmh..d. Mmh..d.. 
Decke..also, wenn man..da..das war's ..ich sollte nur erklärn..wie 
man n R..oder 
Untersucherin:..wie man n Raum tapeziert, genau 
das, ja und wenn das...also wenn das ne Tapete is..äh wie jetzt 
zum Beispiel ne Rauhfasertapete, dann... äh oder ja dann 
mmuss man natürlich [Satzabbruch]..also dann gibt's noch den 
nächsten Gang...und zwar ähm und zwar den dann muss man 
noch überstreichen....das is ja ähm ich meine..das braucht ich ja 
nicht zu erklären.. oder doch... 
Untersucherin: Ist gut, dass Sie's nochmal erwähnt haben 
ja und und an..sonsten ..was noch...was noch wichtig is dabei is, 
dass man äh alle..alle Sachen..die ähm ...in irgend ner Form 
geschützt werden müssen zum Beispiel auch Fenster, dass man 
die überklebt, weil man sonst hat man ja viel mehr Arbeit 
[Satzverschränkung] so da..dann da da muss man auch n 
bißchen vorsorglich arbeiten....ähm.. man man braucht.. oder 
man sollte...soweit ich weiß.. nicht ähm alle Tapeten im Voraus 
äh schneiden und bekleistern, ich glaub, man ..macht immer nur 
ne bestimmte Menge an Tapeten, das hat wahrscheinlich auch 
was mit dem Trocknen des Kleisters zu tun, also je nach dem 
wie schnell man ..arbeitet, auch beim beim Tapezieren selbst 
..kann man da nn ne bestimmte Menge an äh Tapeten im in 
einem Gang äh kleben äh also bestreichen.. da muss man 
daas..muss man je nach ..Kleister trocknen also da muss man 
sich dann eben beraten lassen....wenn ähm....w...was was war 
noch..es gab noch was.....mmh.................................mh ich 
hatte..mir war noch irgendwas eingefalln [Satzverschränkung] 
dabei [leise].................vielleicht noch die Ecken, ich glaube , es 
ist besser, man man macht die Ecken nicht, also man ..macht in 
den Ecken selbst keine Kanten, also man klebt die Ecken so 
überlappend, damit äh weil das weil das m...ja weil das ja immer 
schwieriger is, die Ecken zu kleben, und ich glaub, das is dann 
..besser, man äh...man kl..also man klebt die als ganze Tapete, 
das heißt, das müsste man sich vorher dann überlegen, wie man 
äh [Satzabbruch]..... also dass man, dass man nich genau am 
Rand ansetzt..sondern, dass man inn der ..also in die Ecke 
schon klebt, wobei, ich stell mir so vor, dass das d da dann 
vielleicht auch rein technisch wieder schw.schwieriger is ähm.d. 
die dann ganz senkrecht an die Wand zu kle.[Satzabbruch] ich 
glaube ich hab das früher als Kind mal gesehen.. mmh bei nem 
Onkel, der tapeziert hat, dass der das so gemacht hat, dass der 
das nur so la..also, dass der nich die die Tapete dann in die Mitte 
genau ge. also in der in der äh Rollen länge in die Mitte geklebt 
hat, sondern ich glaube, der hat das nur ganz leicht 
[Satzabbruch]..also der hat nur n ganz kleines Stück in die Ecke 
geklebt...und dann.. angesetzt, weil ähm.. weil das dann ja weil 
man dann ja, wenn man nicht ganz senkrecht äh gearbeitet hat, 
weil man dann ja leicht ausgleichen kann mit dem nächsten mit 
der nächsten äh...ro.. ähm.... mit dem nächsten Streifen... aber 
das is jetzt schon da was sehr spezielles also für..richtige 
äh...[Satzabbruch] ich glaub, wenn man's so ganz genau haben 
will, dann.. muss man..dann muss man halt n bißchen mehr 
Milchzahn is oder n bleibender Zahn.. also, wenn Sie erwachsen 
sind, haben Sie ja allerhöchstwahrscheinlich keinen Milchzahn 
mehr, ähm..wird das ähm..wird das dann so sein, dass da 
ähm..ne ...äh...ne äh..äh ne Betäubung vorgenommen wird, 
damit...Ihnen da keine Schmerzen zugefügt werden...oder Sie 
werden gefragt, was..was Ihnen lieber ist...u.und dann wird ne 
Empfehlung ausgesprochen.und. ich denke im Regelfall 
wird..dann ne Betäubung vorgenommen bei nem bleibenden 
Zahn äh...und das is mit ner...mit ner Spritze mit ner kleinen 
Spritze..also das is so, dass das...zwaaar was..unangenehm 
aussieht, aber also mir persönlich tut das zum Beispiel 
[Satzabbruch], also ich hab da keinen...besonderen 
Schmerz..wenn also [Satzverschränkung] es is mehr dann so da 
die Psych..das Psychische....ähm, dass man [Satzabbruch] 
dann..äh da kriegt man ne Spritze gesetzt..und dann setzt auch 
die Betäubung ein....und wennn..äh..wenn...dann wird wird der 
Zahnarzt aber die Zeit, die bleibt, bis die Betäubung wirkt, 
nutzen..äh zum..also zum nächsten Patienten..zu zu 
wechseln..und äh..dann wird das erstmal einige Minuten, 
vielleicht so zehn Minuten dauern, bis die 
Betäubung...ähm..wwirkt....und äh..und dann wi..also wenn der 
Zahnarzt zurückkommt...äh..äh zu Ihnen...so nach zehn 
Minuten...hat die Betäub.also und die Betäubung eingesetzt hat 
[Satzkorrektur], werden Sie gefragt, ob das..also ob ob Sie von 
der Betäubung was merken und äh..und wenn das der Fall ist, 
dann äh.. wird die Behandlung.... [Unterbrechung] 
beginnen...also die....ähmm..und und da....äh...dann..beginnt 
wahrscheinlich der für Sie unangenehme Teil, nämlich dann 
äh..wi..wird ääh. wird ein so ein Bohrer äh da is n kleiner ne 
kleine Nadel dran ähm dies die immer rotiert äh s is so'n 
Elektrobohrer, der wird dann die..äh also die Karies 
entfernen....und ähm....und ähm...und das..darf aber also eben 
das dam ähm da wird's keinen Schmerz geben, wenn ne 
Betäubung da is und äh.. ja und das wird entfernt, und je nach 
dem, welche....ähm.. also welches...ähm.. welchen..äh welche 
Füllung Sie dann gewählt haben, also da findet dann vorher 
eben auch noch ne Beratung statt, wird dann äh...wird dann n 
Abdruck gemacht, also wenn Sie zum Beispiel Inlays haben 
wollen, wird n Abdruck.. äh gemacht das..äh und dann äh...ähm 
bekommen Sie ne vorübergehende Füllung....äh und werden 
dann nochmal zu nem zweiten Termin Inlays bekommen...oder 
aber Sie bekommen direkt ne Füllung, also idas da gibt's dann 
unterschiedliche Formen, und die wird gemacht und....äh...wann 
äh ich glaube, irgendwie so.., also die wird irgendwie...bei so'm 
Licht ich weiß nicht genau, was das is, wird die..da erhärtet..die 
also..die äh...das...also diese Einlage, die man bekommen 
hat...und ähm..ich glaub, zwischendurch wird auch noch mit 
Wasser ausgespritzt, ich hab schon sehr lange keine Füllung 
mehr gekriegt, deshalb weiß ich das nicht mehr so genau, also 
das wird auf jeden Fall auch noch äh desinfiziert die Stelle, dass 
man da nicht...wieder ..neue Bakterien äh reinkommen 
[Satzverschränkung]..ja und dann äh...dann is eigentlich so der 
unangenehme Teil auch vorbei, also dieses Bohren, das hört 
sich wahrscheinlich unangenehm an, aber ..mit ner...Betäubung 
is das auch nich soo tragisch....ja und dann äh....wird 
gleichzeitig die Helferin, die hab ich irgendwie ganz vergessen, 
die ähm.. die wird die ganze Zeit....den Schleim aus dem Mund 
mit nem kleinen Röhrchen absaugen, wie so'n 
Staubsauger....mmh..und Ihnen..auch tröstend zur Seite stehn, 
falls Sie falls Sie ..Stress haben dabei, hoffentlich, wenn das ne 
gute Helferin is, die haben auch beide nen 
Mundschutz..und..Handschuhe an...das is..ss.es sieht was 
unangenehm.oder is was unheimlich, die Situation......ja...und 
ähm dann...ähm...dann...wird der noch mit nem anderen 
Instrument....äh...so'n kleines....äh...mit nem kleinen....so 
Plastik....äh....Plastik...stück äh..Sie aufnander beißen lassen, 
um zu um zu kontrollieren, dass er die ..Füllung auch korrekt 
gemacht hat, zum Beispiel nicht, dass die zu lang ist..und dann 
Ihre Ihr Gebiss nicht mehr wirklich aufeinanderpasst..........ja, 
und dann is es....eigentlich auch f..auch fertig also dann...weil, 
da dürfen Sie werden Sie noch ne Anweisung bekommen 
[Satzverschränkung]....dass Sie vielleicht so...2 Stunden...nicht 
mehr essen dürfen und nicht trinken dürfen oder also je nach 
dem, was da für 'ne Füllung drin is...und eventuell bekommen 
Sie auch noch 'n zweiten Termin, wenn Sie zum Beispiel 
Goldinlays gewählt haben....dann müssen Sie die ja noch 
bekommen, die werden dann ja au.auch erst extra angefertig, 
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ausgeben und sich jemand zum Tapezieren holen 
 
dann haben Sie nur 'n Provisorium......ja, und das war's dann 
auch erstmal. 
 
Patientin KH, 38 Jahre 
Temporallappenepilepsie bei Hippokampussklerose links 
Datum der 2. Untersuchung: 22.03.06 
Zimmer tapezieren 
Also....ja...also man äh....wenn man ‚n Zimmer tapezieren 
möchte, dann brauch man natürlich ähm.....einen so’n 
Tapetentisch.......ähm auf den man äääh die Tapete dann...auf 
dem man die ausrollen kann....ähm..um die dann mit ...ähm....mit 
Far....mit....ähm........ Kleister zu bestreichen......Kleister muss 
man sich auch besorgen.....den muss man..glaub ich immer 
selbst mischen....mit Wasser...aber die..Anteile stehen 
dadrauf.....und man brauch ne.....ähm.....also n.....n......n Kl...n 
Klei...wie heißt das....n ...Pinsel..so‘n breiten Pinsel.....äh...mit 
dem man die ähm.....Tapete, die dann n.äh....ein..kleistert 
..möglichst genau....ähm...so dass nich...an einigen Stellen ganz 
viel Klebe is..und an ei..oder Kleister..und an..a.andern sehr 
wenig....äh..und das rollt..und die Tapete kann man dann....mmh 
da kann man dann..n Drittel von dieser ausgebreiteten Tapete 
...kann man zuklappen, das ist das Unterstück davon...und zwar 
macht man das, damit das da nich äääh schon an der Wand..äh 
klebt während man das oben äh..an die äh...an der Wand 
anlegt....äh..da.das find ich eigentlich ganz wichtig 
dabei.....so...weil das sonst ja...weil man das sonst nicht sauber 
kleben kann...und äh....und dann äh..legt man das am besten 
äh...in einer...in einer...äh...ach nee ich glaube das legt man...is 
egal, also wo man auf jeden Fall...wie man den Rand haben will, 
also muss man gucken, wie die Lichtverhältnisse im Raum sind, 
wenn man das sehr genau haben will, wenn man da großen Wert 
drauf legt...und wenn man äh...ne Tapete macht, die n Muster 
hat und nich jetzt ähm irgendwie Rauhfaser, dann muss man das 
so machen äh....dass man sich wenn man die....äh Tapete 
zurechtschneidet ähm...also...das Muster entsprechend 
äh.....a..äh..so schneidet, dass das dass das passt mmmh....man 
braucht natürlich äh...vorher..entsprechende äh Messsachen, 
damit man weiß genau, wie groß...das werden muss, aber 
ich...nem normalen Menschen würd ich das nicht erklären im 
Detail.....ja und äh.... ähm ba..also so von was man..was man 
dann noch weiter braucht is das..is so’n ähähm....ja, ne, das is 
da.das jetzt das mit den Worten.............ähm....n..................wie 
heißt das denn.........so’n...........is..mmh ..das heißt nicht Besen, 
aber mir fällt gerad der Name Besen ein, so’n Hand..kleinen 
Handbesen, mit dem man die Tapete dann glattstreicht, dass die 
nicht dass die nich gewellt wird.......weiß nicht, ob ich das Wort 
also nicht kenne, könnte man vergleichen ..beim letzten 
Mal....also ich...mir kommt das jetzt nich....mir kommt da jetzt 
kein Wort, obwohl ich den Gegenstand habe..............ja, Besen 
passt auf jeden Fall nich, von meiner, also das w.is eigentlich 
nich meine Wortwahl dazu 
U: Es gibt Leute, die nehmen tatsächlich nen Handfeger dafür 
Nee, ich a.ich assoziier aber gerade was anderes, ne...von daher 
finde das Wort.. nich............aber vielleicht is das Wort auch 
nich...vielleicht hab ich das nicht so aktiv gespeichert ...also 
so’n..mm..ich würd jetzt vielleicht was anderes...Bürste....is auf 
jeden Fall jetzt n besseres als das was ich so selber abrufen 
konnte...................ja und also die andern Sachen, die ich letztes 
Mal bestimmt miterwähnt habe, weil ich dachte, ich müsste das 
jetzt komplett alles drinhaben, is dann irgendwie mit Lineal und 
ääääh.....und äh...Schere und weißichnichwas, aber ich meine, 
das....würd ich in ner Normalunterhaltung auch alles nich 
sagen............ 
U: Also, die Hauptschritte wären da jetzt für Sie da so drin....oder 
fehlt da noch was? 
..........................mmmh.....mal überlegen..............................ja, 
man brauch noch was, nämlich ne Leiter, je nach dem wie 
groß..aber das würd ich auch eigentlich nich miterzählen, das 




Ja... also, was man tun muss, um’n Zahnarzt zu finden.....äh ja, 
da kann man entweder im Telefonbuch nachgucken oder man 
kann sich von jemand,... äh dem man vertraut, n Zahnarzt 
empfehlen lassen, is vielleicht besser, als einfach nur im 
Telefonbuch.....ja, und dann ähm....mmmh. entsprechend, je 
nachdem wie man versichert ist, äh..äh....kann man sich ja da 
ausweisen, wobei ich das auch nich dazusagen würde 
also......ja, und dann äh...ähm....mmh.geht man dahin....und 
äh....ja,... ich f.ich äh finde das äh ich finde das irgendwie 
vollständig komisch, das zu beantworten, weil äh....ähm...mir s 
eben so Details jetzt einfallen, die...man da noch tun 
muss...aber.. also...ich finde das irgendwie so doof, das... 
U: ist das so’n bißchen hypothetisch? 
ja, also ich meine, da muss man dann natürlich auch äh ne 
Versichertenkarte mitbringen und weiß ich nicht was ne aber 
mm...also ich meine....iääähh..die Aufgabe is ja jetzt grad 
eigentlich ne andere... 
U: ja die Aufgabe is ja schon, das jemandem zu berichten, der 
sich da einfach gar nicht auskennt.... 
der sich gar nicht auskennt...jaja 
U: ne, das is schon die Fragestellung,.....also, was... was 
passiert da 
stimmt, ich mein, eigentlich brauch man das ja niemandem zu 
sa.... ja, müsste man....mm..ja, also.....dann...mmmm.muss man 
seinen Krankenversicherungsschein mitbringen und auch zehn 
Euro, weil äh..für’n Zahnarzt gibt’s keine Überweisung, außer 
man is privat versichert... und äh... ja, und dann..ähm..aaaa.also 
das äh...man kann ja außer man hat ganz akute Schmerzen, 
dann kann man dann natürlich zu jemanden auch .äh hingehen, 
wenn...wenn man nich mal mehr das Risiko ein..oder wenn man 
nich mal mehr irgendwo anrufen möchte..ich würde 
sinnvollerweise mich vorher da melden und ne Terminabsprache 
machen...und beim Zahnarzt selbst muss man dann noch’n 
ähm........For..n entsprechendes Formular ausfüllen so...ob man 
irgendwelche  äh.Arzneimittelunverträglichkeiten hat und so 
weiter und dann.. ähm... beim Zahnarzt selbst 
äh....mmmh..gibt’s n Zahnarztstuhl, das is vielleicht noch 
wichtig, dass man sich da innerlich drauf vorbereitet, dass das.. 
ähm also wenn man tatsächlich das erste Mal zum Zahnarzt 
geht, is das natürlich auch äh erstmal sieht das vielleicht 
bißchen unheimlich aus mit den ganzen Geräten, die 
dazugehören so...und äh.....ja, und je nach dem, was man jetzt.. 
hhat.... beim d.ähm...mmh..Zahnarzt, a. beim Zahnarzt, also 
welche Probleme man hat, kann das natürlich auch pr. ne 
äh...ne..dann äh ne Behandlung sein, die entsprechend 
unangenehm is.....das äh...muss man dann... ähm..... kann man 
sich aber dann natürlich auch n ähm....ne entsprechende 




Patientin MJ, 23 Jahre 
symptomatische fokale Epilepsie rechtstemporal 
Datum der Untersuchung: 23 02 05 
Zimmer tapezieren 
So genau.. kenn ich mich damit, offen gesagt, nicht 
aus...deswegen 
Untersucherin: Das geht den meisten so, versuchen Sie es aus 
dem Gedächtnis, was Ihnen dazu einfällt, was Sie sich so 
denken.... vielleicht haben Sie mal zugeschaut... 
.............ähm...dazu..braucht man.....äh die 
Ta.tapetenrollen....und Tapetenkleister, außerdem.. Folie, 
um.......alles abzudecken, was nicht kleben soll...........uuund 
einen breiten Pinsel........uund...ähm............................nunja, man 
fängt oben an.....äh.st.ähm.steigt dann in der Regel auf ne 
Leiter......ääähm macht zue..macht zuerst oben den..ach so, man 
muss erstmal die alte Tapete abnehmen................ich glaub, ich 
weiß nicht, ob es da wichtig ist, ob man oben anfängt........ 
(nervöses Lachen).....auf jeden Fall ähm man muss erstmal die 
alte Tapete abnehmen und wenn die unten ist, muss man 
o..muss man oben anfangen, den d..äh Tapetenkleister.....erst 
da äh draufstreichen mit dem Pinsel und dann von oben 
na.u..nach unten diiiie Tapete drandrücken..........und 
äh...trocknen lassen ..is schwierig...ähm..ähm (deutliches 
Atmen)..genau weiß ich darum auch nicht Bescheid (lacht) 
 
Zahnarztbehandlung 
......................... ja, man, man muss n Termin ausmachen beim 
Zahnarzt, da anrufen und n Termin ausmachen und dann, 
da....da sehen, dass man da irgendwie hinkommt....und 
äh..dann muss ma...dann muss man sich da anmelden.....denn 
muss man in der Regel sich ins Wartezimmer setzen und noch n 
bißchen warten (lacht).......und äh...dann.. kommt man da in so'n 
Raum....da is nen Zahnarztstuhl mit allerh..aaaa..allerhand 
un..heimlichen Ge äh Geräten....und äh.....dann....dann ge 
ähm....mh...muss man sich da draufsetzen und der Zahnarzt 
guckt einem in...den Mund und 
äh.......(atmet).......(atmet)......ge..und äh stellt die Ursache fest 
und ähm....die Behandlung die kann....unangenehm sein.....die 
äh.....(atmet)...........die gehen einem da auch so mit äh..mit 
Geräten in'n Mund und meistens man muss stillhalten, aber 
wenn's wenn's wirklich weh tut, kriegt man auch ne 
Spritze.........(atmet) ...äh..örtliche 
Betäubung.......und........(atmet).....es ist ziemlich unangenehm, 
zum Zahnarzt zu gehen jedenfalls, aber danach...äh danach ist 
man's auch los, weiter weiß ich dazu äh dazu eigentlich nichts 
zu sagen (nervöses Lachen) 
 
Patientin SE, 26 Jahre 
symptomatische fokale Epilepsie bei Hemiatrophie rechts 
Datum der Untersuchung: 17.01.06 
Zimmer tapezieren 
Man kauft ... kauft Tapete, man kauft Kleister, man kauft ... äh so 
ne Rolle ...und n Tapeziertisch. So dann geht man äh... legt man 
die äh Tapete auf’n Tapeziertisch, nimmt die Rolle mit’m 
Kleister... und.. macht das dann an die Wand dran.. und rollt 
nochmal drüber... das war’s 
 
Zahnarztbehandlung 
Also erstmal in den Gelben Seiten gucken, einen raussuchen, 
anrufen, Termin ausmachen, hingehen, Wartezimmer warten, 
dann auf’n Stuhl, der guckt erstmal nach.... gibt’s.. eventuell ne 
Betäubungsspritze..... und dann... macht er (?)...... Zahn ziehen 
oder je nachdem was er machen soll....und danach geht man 
wieder nach Hause 
 
Patient FS, 21 Jahre 
Temporallappenepilepsie bei mesialer temporaler Hippokampus-
sklerose links 
Datum der Untersuchung: 04.06.04 
Zimmer tapezieren 
Ich kenn mich da au nich so aus... 
U: Probiern Sie mal, was Ihnen dazu einfällt! 
Also, als erstes würd ich mal alle Sachen aus dem Zimmer 
rausholen... Ich geh mal davon aus, Sie haben Ihr Zimmer noch 
voll..geladen mit all Ihren Möbeln, mit all Ihren Sachen, holn Sie 
erst mal lieber alle Ihren schönen Sachen aus dem Zimmer raus, 
räumen Sie’s leer, damit all diese Sachen nich schmutzig 
werden, Sie schön Platz in Ihrem Zimmer haben. Stellen Sie das 
einfach in das.. Nachbarzimmer, wo Sie denken, dieses Zimmer 
wollen Sie nich tapezieren, und.. damit Sie schön viel Platz und 
Raum in Ihrem Zimmer haben. 
Als zweites würde ich.. raten, sich erstmal die ganzen Sachen, 
die Sie brauchen zum Tapezieren, sich zu holen...in einem 
Geschäft, wo es diese Sachen gibt....und...da sollten Sie sich 
erkundigen und beraten lassen, was Sie da alles brauchen, weil 
ich kenn mich da nich so aus. 
Und als zweiten Schritt würde ich raten, vielleicht die Wände zu 
säubern, damit.. die neue Tapete und so da hält....und 
auch....vielleicht die Fenster und so auch....äh die Glasscheiben 
abzukleben..oder sozusagen z..vor dem Schmutz oder so... vor 
dem..vor der neuen Farbe oder so... zu schützen, indem Sie da... 
äh...Zeitungspapier draufkleben, damit keine Spritzer oder so 
darauf kommen und dass man’s nicht mehr von dem schönen... 
von dem schönen Glas halt abkriegt, ... also die... schön mit 
Zeitungspapier überkleben. 
Ja, und dann halt...... die neue Tapete...auf.. die neuen 
Wände...jeweils rauflegen und dann mit dem neuen Kleister... 
oder wie man das... Tapeziermittel nennen kann, bestreichen, 
dass die darauf halten, und so weit Schritt für Schritt weiter 
vorgehen. 
Am besten aber noch die lieben Freunde oder so, die Sie sicher 
unterstützen und denen Sie auch letztes Mal geholfen haben, 
anrufen, die Sie dann.. sicher auch.. freudig unterstützen 
werden...und..Ihnen zur Seite stehen, vielleicht noch ein..paar 
Getränke holen, ein paar... Packungen Chips oder irgendwas, 
damit Sie nicht ganz alleine und verlassen dann ohne Freunde 
dabei sein werden.  
(kurze Unterbrechung durch Pflegepersonal) 
Zahnarztbehandlung 
Als erstes sollten Sie sich erkundigen, vielleicht... entweder bei 
Freunden oder so... ich weiß nich, wieviel Kontakte bestehen 
hier.. ob Sie Bekannte haben hier in Deutschland, da anrufen 
oder sich bei Freunden halt mal in Verbindung setzen, ob die 
Ihnen einen Zahnarzt empfehlen....von denen halt nach der 
Telefonnummer fragen und sich da erstmal erkundigen nach 
einem Termin, ob da nicht vielleicht noch Sie demnächst einen 
Termin bekommen, sonst halt.. irgendwie in der Information 
fragen, ob nicht... irgendwo noch ein Termin frei wird.. Sie wolln 
ja möglichst bald zum Zahnarzt, dann da anrufen, und fragen, 
ob noch ein Termin frei ist. 
Dann möglichst schnell hingehen, hineilen und dann.. halt da ffff. 
..warten, bis Sie dran kommen. 
U: Und was passiert dann? 
Ja, erstmal müssen Sie ja gucken, haben Sie denn eine 
Krankenkarte? 
U: Hab ich! 
Haben Sie dabei..ach so.. dann is ja alles gut, denn die müssen 
Sie natürlich vorlegen, Sie müssen sich aber erstmal bei dem 
Zahnarzt anmelden, Sie müssen ja auch erstmal die... 
neuerdings ja eine Gebühr bezahlen... von 10 Euro, bei jedem 
Arzt, bei dem Sie sich erstmal...vorstellen, da is ja neuerdings in 
Deutschland Pflicht, dass man erstmal die Grundgebühr 
zahlt.....und...wenn Sie das getan haben, dann können Sie ja 
erstmal auf dem Stuhl Platz nehmen bei dem Zahnarzt, der Sie 
dann erstmal gut untersucht....und erstmal schaut, ob’s bei 
Ihnen... was Ihnen überhaupt der Fall is, es muss ja nicht 
unbedingt Karies sein, es muss ja nich ein Loch 
vorliegen...vielleicht is es ja auch irgendetwas anderes....aber er 
wird Sie dann schon behandeln, denk ich mir...Sie von dem 
Schmerz, denk ich, befreien. 
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Vielleicht noch das Radio anstellen, bißchen Musik, damit die 
Stimmung auch oben bleibt. Das wären die Tipps. 
Patient ES, 28 Jahre 
kryptogene fokale Epilepsie rechts parietal 
Datum der Untersuchung: 20.07.04 
Zimmer tapezieren 
Gut...... also als erstes braucht man....es ist praktisch, wenn man 
einen Tapeziertisch hat.....dann....muss man sich.. die Tapete 
ausuchen, die man braucht, man muss sie ausmessen, wieviel 
man braucht.....und äh...dementsprechend halt auch viel Kleister 
besorgen...dann bräuchte man nen Eimer, wo man den Kleister 
mit anrührt....und nen entsprechenden Pinsel dafür.....dann.. 
sollte man.....nen scharfes Messer haben, ein 
Tapeziermesser.....auf diesem Tapeziertisch, man kann auch 
was anderes nehmen, wenn man keinen Tapeziertisch hat, man 
muss halt schauen, (?) legt man....die Tapete.rollt man die 
Tapete soweit aus, also sprich man guckt vorher....wie...lang die 
Wand ist...oder wie hoch die Wand ist, die Breite, muss man 
alles n bißchen ausmessen...dann kleistert man, rührt man den 
Kleister zusammen.....kleistert die Tapete von der Rückseite her 
ein....und..............äh....kleistert die halt ordentlich ein und klebt 
sie dann.....hängt sie an die Wand, sprich man macht das so, 
man fängt oben unter der Decke am besten an, das heißt, ideal 
wäre es, wenn man ne... kleine Leiter hätte oder.. n Tisch äh n 
Tisch n Stuhl hat...irgendwas, worauf man steigen kann, weil 
man halt normalerweise nicht unbedingt an die Decke so 
drankommt......hält das oben an und und zieht das dann langsam 
...glatt runter, dann gibt es noch so’n..muss man gucken, dass da 
keine Luftblasen kommen, dafür gibt’s glaub ich.....ne Bürste 
oder so’n so’n so’ne Art Besen, womit man die so’n bißchen 
rausstreichen kann........und ähm .....auf dem Tapeziertisch...man 
hat ja vorher ausgemessen, wie lang die Wand ist, also wie hoch 
die Wand ist....schneidet man das dann zurecht.......und 
ähm...............dann nimmt man, guckt man, dass man halt die 
nächste Bahn nimmt....und muss gucken, dass man, dass die 
bündig, also man misst das auch wieder aus, wie lang das ist.... 
wieviel man braucht....legt das äh kleistert das auch wieder ein, 
wie man das vorher auch schon gemacht hat...und muss gucken, 
dass man das jetzt äh...Kante an Kante legt...also, dass da keine 
Lücke dazwischen ist, man kann das vielleicht noch’n bißchen 
verschieben, solange das noch ‚n bißchen feucht ist.......gut ist 
es, wenn man das zu zweit macht...dann kann einer das 
festhalten, alleine ist es sehr schwer 
(lacht)....und......ansonsten....hat man Leute zum 
Tapezieren.....man sollte sich alte Klamotten anziehen 
 
Zahnarztbehandlung 
Gut.......also........man muss sich erstmal n Termin geben 
lassen...entweder man ruft an oder man geht hin...lässt sich n 
Termin geben...bei der.....äh Gehilfin, sitzt ja meistens vorne 
immer eine..oder einer....und..wenn man dann hingeht und den 
Termin hat...sollte man seine EC-Kar äh EC-Karte sag ich 
schon.seine Kranken..karte da nicht vergessen...sollte man 
mitnehmen... bekommt halt, wenn man in diesem K....ja... in 
diesem Quartal glaub ich noch nicht beim Arzt war 
und.....ahm....dann geht man halt hin...setzt sich jedenfalls noch 
ins Wartezimmer..........wenn man dann dran is....setzt man sich 
auf so’n speziellen Stuhl...und kriegt so’n..kleines Lätzchen 
umgehangen....in der Regel..wenn der...Zahnarzt dann 
kommt...wird man...sich so, also wird man..so hingelegt, also 
den Stuhl, den kann man, der kann so....den kann man so 
hinlegen, also so’n bißchen automatisch.......dann...erklärt man 
kurz dem Zahnarzt, welcher Zahn weh tut, wo das ist....muss 
man dann schön den Mund aufmachen, der guckt dann rein, 
dann gibt’s noch so’n so’ne extra Lampe, die.... n ziemlich helles 
Licht.......ausstrahlt........und die dann so gedreht wird, dass sie 
in den Mund reinschaut, dann hat der 
Zahnarzt...meistens...zumindestens einen Helfer..oder eine 
Helferin dabei....schaut dann in den Mund rein.. hat er so.. 
verschiedene Geräte, so’n kleinen Spiegel oder so’n so’n 
kleinen.......ja Bohrer nicht, halt so’n wie so’n so’n so’ne so’n 
Kratzer oder so sach ich mal..ganz dünn.....schaut sich das an 
und je nachdem, wenn das ...n ..n Loch drin ist, muss ne Füllung 
gemacht werden, das kann dann sein, dass er....dann mit’m 
Bohrer kommt mit’m kleinen ...Zahnbohrer, um das....Loch....so 
zu gestalten sach ich mal, dass er da ne Füllung reinsetzen 
kann....gegebenenfalls kriegt man vorher....noch mal ne ne 
Betäubung ne Spritze gesetzt, die dauert dann, das dauert n 
bißchen, bis die wirkt.......äh, wenn Sie vorher noch nicht beim 
Zahnarzt waren...so kenn ich das, wird man vorher halt auch 
gefragt, ob man irgendwelche....Krankheiten hat, Allergien hat 
etc., damit der Arzt geb...wenn er ne Betäubung gibt, auch nicht 
..was geben kann...na wo, also nicht was gibt, worauf man 
allergisch reagiert.....das kann auch sein, dass er erstmal ..die 
ganze Sache rönchgen..röntgen muss, um sich n genaueres 
Bild zu verschaffen....das ist dann halt abhängig davon, wie 
schlimm der Zahn ausschaut 
 
Patient HH, 57 Jahre 
symptomatische fokale Epilepsie bei Hippokampussklerose 
bilateral 
Datum der Untersuchung: 12.01.06 
Zimmer tapezieren 
ja, dann fahr ich erstmal inne Stadt.... dann geh ich los und hole 
de Tapeten...Kleister....Pinsel....Deckenbürste oder 
watt...Farbe...alles, was man braucht.....Tisch....ähm denn...fängt 
man an................. 
U: Und was macht man dann genau? 
Ja, man reißt erstmal die alte Tapete ab....ja...dann fängt man (?) 
in der Ecke an und geht ringsrum...ah nee. erst wird die Decke 
gemalt.....ja und denn...fängt man an zu tapeziern....nicht dass 
man noch....de Tapeten einkleckert... wenn nicht schon vorher 
den Boden?? 
U: Wie geht das genau, das Tapezieren? Wie kommt die 
Tapete an die Wand? 
Die wird eingekleistert..und denn...mit so ner Bürste 
dranje..macht....aber jetzt gibt’s ja auch diese Roller schon ?? 
U: Ja..mhm...und das macht man so lange, bis man fertig 
is... 
ja genau 
U: O.k. muss man hinterher noch irgendwas machen..mit 
dem Zimmer? 
Ja..saubermachen.....ja und einräumen 
 
Zahnarztbehandlung 
Versteh ich nicht ganz jetzt 
(Erneute Instruktion durch die Untersucherin) 
...zum Zahnarzt...und ich soll jetzt sagn, watt..watt se da solln 
oder was? 
ja gehnse hin, lassen se sich untersuchn und denn sieht der 
denn.... watter machen muss.... 
U: ja, ja... wie komm ich denn zum Zahnarzt hin, wie find 
ich einen Zahnarzt? 
Findet man doch an jeder Ecke.....je nachdem, wo man 
wohnt.....der eine hat’s n bißchen weiter...der andere hat n 
gleich umme Ecke.... 
U: genau...und ich kann mir gar nicht vorstellen...ich 
komm da jetzt rein..zum Zahnarzt und was passiert dann da? 
Wen sprech ich da zuerst... 
Gehst zur Anmeldung und sachst „Tach, ich bin der 
neue“.....“Machen se den Mund auf“ sacht se denn schon..... 
U: ja, und was macht der Zahnarzt dann in meinem 
Mund? 
Ja, weiß ich ja nich....guckt erstmal....ja..und denn sieht er zu, 
dasser Geld verdient 
U: ja...was könnte er denn machen? Wie würde er den 
Zahn denn behandeln? 
Ja, je nachdem wie er aussieht....vielleicht kriecht er ja auch n 
paar neue rein...wo er was dran verdient...und macht se n 




Patienten mit Angsterkrankung 
Patientin ST, 27 Jahre 
Angststörung nicht näher bezeichnet 
Datum der Untersuchung: 09.03.04 
Zimmer tapezieren 
O.k., vor allem erstmal die alte Tapete runter, und zwar feucht ich 
die Tapete an... dann löst sie sich nämlich besser... und dann 
muss nimmst du ...so ne Schabe.. ich weiß gar nich wie das Ding 
jetzt heißt.. und dann kratzt du die Tapete runter.. so und wenn 
du das geschafft hast oder so ...brauchst du auf alle Fälle ne 
neue Tapete und Leim ..und ..so n Pinsel, um den Leim auf’n 
Pinsel zu kriegen äh... (lacht) auf die.. neue Tapete...brauchst so 
n Gestell, wo du die neue Tapete drauflegen kannst... jo... 
pinselst die Tapete ein... und..klebst die Tapete dann an die 
Wand... machste natürlich auch..ganz genau, gerade.. so dass 
keine.. Kanten weiter zu sehen sind... ja.. und drückst sie mit... 
ich glaub, wir haben immer ne Bürste genommen... oder so’n 
Besen... und dass des glatt gestrichen wird, genau, damit keine 
Luft oder sonstwas drinne ist... jo, und klebst die dann so dran, 
und dann nimmste die nächste.. und dann machstes so nach und 
nach, ne.... ja, bis des bis des Zimmer tapeziert is... ja, und dann 
falls doch ne Kante überguckt, dann nimmste n..so’n 
Teppichmesser und schneidstes bißchen so ab..gerade 
 
Zahnarztbehandlung 
Gut.. ne Versicherung hast du, ne? (U: „Ja“) (lacht) weil, ohne 
kommste heut nich mehr dran... ja, o.k., dann rufste beim 
Zahnarzt an, wo du hingehen möchtest, sagst, dass de 
Beschwerden hast, dass de auch Schmerzen hast, dann 
brauchste auch nich allzu lange warten, ka.kann passiern, dass 
de sofort drankommst... jo..ähm, setzt dich auf so’n Stuhl....dann 
kommt der Zahnarzt, schaut sich das an, was dir weh tut...ja 
gu..und guckt den Zahn sich an...vielleicht röngig...röngigt er 
den nochmal, falls äh ne Entzündung drin is.....ja und 
ansonsten....nimmt er die Zange und zieht den Zahn, aber 
meistens is mit äh Betäubung oder so, kriegste vorher ne 
Spritze, dass de die Schmerzen nicht so hast...ja..und dann 
haste das Gefühl, dass deine Wange tierisch dick wird oder so, 
und dass de nich mehr schlucken kannst... ja, und dann is es 
erledigt 
 
Patientin BB, 37 Jahre 
Panikstörung ohne Agoraphobie 
Datum der Untersuchung: 26.04.04 
Zimmer tapezieren 
Sie behandeln die Wände vor, damit der Kleister nachher 
ordentlich einziehen kann, ich weiß nicht, wie das heißt, Sie 
bauen den Tapeziertisch auf, Sie... äh...kaufen sich vielleicht 
vorher doch besser mal ‚ne Tapete.., die Ihnen gefällt (lacht), äh. 
Sie. schneiden die Tapeten äh entsprechend der Länge, was Sie 
vorher an der Wand abgemessen haben, wie lang die is, in 
Bahnen, ....äh..kleistern die..auf dem Pa.Tapeziertisch 
natürlich...äh..Sie kleistern diese äh diesen..diese Bahnen 
ordentlich mit Kleister ein, packen die so’n bißchen in 
äh..bestimmte Pakete zusammen, lassen das ‚n bißchen 
einwirken, setzen dann an der oberen Kante der Wand die 
Tape..äh..die Tapeten an und ziehen die langsam runter, und 
zw.und zwar so gerade wie möglich, äh.. und dann gibt’s äh..so 
Bürsten, damit streichen Sie allen überflüssigen äh Kleister aus 
der Bahn raus,.....und schneiden unten nachher die Tapete ab... 
ich hoffe, dass Tapezieren so funktioniert, ich weiß das nicht 
 
Zahnarztbehandlung 
Hmm, o.k., er geht zum Zahnarzt, setzt sich auf’n Zahnarztstuhl, 
der Zahnarzt kommt ...äh..und guckt sich erstmal von außen die 
ganze Geschichte an, ‚s wahrscheinlich, wenn es wirklich starke 
Schmerzen sind, wird es eher darum gehen, dass es..um ‚n 
Wurzelbereich geht, das heißt, dass meistens der Zahnarzt 
dann äh..’ne Röntgen-Aufnahme macht, nachdem er dann 
festgestellt hat, wo der....äh ..Herd sitzt, ähmm. wird er 
wahrscheinlich, wenn’s überhaupt noch geht, ‚ne 
Betäubungsspritze geben, kann auch sein, dass sie nicht mehr 
wirkt,  äh... dann wird..äh entschieden werden müssen, ob der 
Zahn gezogen wird oder ob es ‚ne Wurzelresektion oder 
irgendwas ähnliches gibt, äh..das heißt also irgendwie Zahn 
aufbohren oder Zahn an ‚n Kiefer rankommen äh.. die..den.. den 
Entzündungsherd.. irgendwie säubern, dann desinfizieren und 
wieder zunähen oder zu...äh..äh..mit irgendwelchen Füllungen 
äh.äh..ja auffüllen.. hoffe ich zumindestens 
 
Patientin WF, 53 Jahre 
Panikstörung mit Agoraphobie, Zwangsgedanken, Hypochondrie 
Datum der Untersuchung: 12.07.04 
Zimmer tapezieren 
Jo, als erstes muss ich mal die alten Tapeten 
abreißen.....natürlich auch Tap.neue Tapeten 
einkaufen....Tapetenkleister..ähm..eventuell Tapezierbrett.....ähm 
Pinsel...zum Einstreichen...dann brauch ich noch’n...Maßband 
oder ‚n Zollstock.......eventuelle Unebenheiten oder Löcher in den 
Wänden erstmal begradigen...und eingipsen...ja, und dann 
kann’s eigentlich losgehen....dann kann ich die Tapeten 
zuschneiden....einkleistern und an die Wand kleben.... 
 
Zahnarztbehandlung 
Ja, als erstes muss ich mich mal erkundigen, wo ein Zahnarzt 
ist......äh, wenn ich nicht die Sprache spreche, würd ich 
eventuell ‚nen Dolmetscher mitnehmen..(lacht)...äh......ja, 
Mensch, Krankenversicherung weiß ich jetzt nicht genau 
Bescheid wie das läuft.....bin ich also nicht so informiert 
U: Nehmen wir mal an, ich bin versichert, was müsste man dann 
tun? 
Jo, ich müsste dann mich nach’m Zahnarzt erkundigen, wo ein 
Zahnarzt ist...äh, gegebenenfalls um einen Termin bitten.....ja, 
und dann den Zahnarzt aufsuchen....und dass se nach 
Möglichkeit nicht so viel Schmerzen haben (lacht)..... 
U: ja, können Sie ein bißchen genauer erzählen, was bei der 
Behandlung selbst passiert? 
Ja,... dann krieg ich so’n sowas umgehängt.....dann muss ich 
meinen Mund weit öffnen....und den Zahnarzt mal schauen 
lassen, was..was los ist mit meinen Zähnen.. der überprüft das 
dann...mit so’n bißchen Luft vielleicht..ob ich Karies habe....und 




Patientin IM, 50 Jahre 
Panikstörung ohne Agoraphobie 
Datum der Untersuchung: 14.07.04 
Zimmer tapezieren 
Ja, das Zimmer is aber äh....noch voll, also 
U: Ja, können Sie von ausgehen 
Gut, o.k.... erstmal....äh räum ich die ganzen Möbel raus.....dann 
äh kleb ich auf den Fussboden ‚ne Folie, damit das nicht 
vollgespritzt wird......ähm dann guck ich, ob ich alte Tapeten 
lösen muss, wenn ich die lösen muss, muss ich das is.. viel 
Arbeit, dann muss ich erstmal ähm...die alten Tapeten 
einstreichen mit Wasser oder irgendeinem.. 
Tapetenlöser.....und..muss die dann abziehen..und manchmal 
auch mit’m Spachtel noch...gut, wenn ich die Wände dann frei 
habe,..alles..abgespachtelt, wo irgendwelche Löcher 
sind,...äh..dann kann ich....äh den Tapezier also den 
Tapezier.tisch ins Zimmer stellen und kann dann die Tapeten 
einstreichen mit Kleister..und dann Bahn für Bahn an die 
Wand..kleben....ähm, wenn ich die Bahnen an die..ach 
so,....wenn ich eine Bahn an die Wand geklebt habe, geh ich  mit 
‚ner Rolle an der Seite lang und..befestige auch die Seiten..der 
Tapete richtig und streiche mit so’m mit so ‚ner Bürste dann 
entlang...und wenn ich das Zimmer dann tapeziert habe wenn ich 
jetzt ‚ne Tapete hab die kein Muster hat, dann äh ach so...erstmal 
muss ich noch die Kanten, die Kanten unten und oben an den 
Tapeten noch (lacht) abschneiden.....und.. ähm.... ich muss 
gucken, ob ich die.. Decke...vielleicht noch tapezieren 
muss....auch da die Kanten abschneiden, also wenn die Tapete 
dann an den Wänden hängt, äh.. misch ich mir 
Farbe....und..streiche dann die Farbe mit dem Pinsel, also mit 
so’m dickeren Pinsel an die Wände......ja, und äh...wenn ich das 
dann gemacht habe, dann bin ich fer..fertig damit, also ich muss, 
ich hab noch was vergessen....bevor ich anfange zu tapezieren, 
muss ich natürlich auch noch die Fenster und die Türen 
abkleben....(lacht)....und ja,.... wenn ich dann, wenn die Tapeten 
dann getrocknet sind, kann ich...alles wieder einräumen. 
 
Zahnarztbehandlung 
Ähm... ich erkläre Ihnen das jetzt, ne...ich zeige Ihnen jetzt den 
Zahnarzt....oder ich sage Ihnen... 
U: Sie sagen mir, was ich tun muss.. 
Mmh, gut. Sie gucken ins Telefonbuch....ähm oder am besten in 
den Gelben Seiten..unter Zahnärzten...und 
ähm..wenn..Ihnen..also ich kann Ihnen..aber auch ‚n Zahnarzt 
empfehlen...der der is in der Bahnhofstraße...und der heißt 
Doktor Wilser...und äh...wenn Sie da..vorher anrufen würden 
notfallmäßig, kommen Sie da bestimmt dann auch gleich 
dran.....und dann gehen Sie..äh..durch die 
Fußgängerzone..Richtung Bahnhof...und ähm bei C&A über die 
Kreuzung...äh..und ‚n Stückchen weiter auf der rechten Seite is 
dann die Praxis..da könnse unten klingeln...und äh.. da wird 
Ihnen aufgemacht....ja, und dann wird sicher eine von den 
Sprechstundenhilfen kommen und Sie werden gleich auf den 
Behandlungsstuhl kommen...und dann wird man ähm..in Ihren 
Mund gucken, welcher Zahn das is, man wird...fühlen 
wenn.welcher Zahn weh tut, indem er/man da irgendso’n 
Eisspray dadrauf gibt...und.. er wird klopfen..auchnochmal, um 
festzustellen, dass er jetzt nicht den falschen Zahn 
behandelt..also welcher Zahn jetzt schmerzt...und wenn der 
Zahn sehr schmerzt, bekomm se ‚ne Spritze...und ähm....Sie 
brauchen aber keine Angst zu haben....es geht alles..sehr sanft 
zu...und ähm..wenn gebohrt werden muss, könnse eben 
entweder sagen Sie möchten ne Spritze haben oder nich...und 
ja, da wird Ihnen sicher gut geholfen. 
 
Patientin PH, 40 Jahre 
Panikstörung mit Agoraphobie, Generalisierte Angststörung, 
Major Depression in Teilremission 
Datum der Untersuchung: 20.07.04 
Zimmer tapezieren 
Ja, erstmal räum ich die Möbel aus, dann deck ich den Fußboden 
mit Folie ab....mache mit Wasser und und.. Tapetenablöser die 
Tapeten ab....streiche die Decke mit Binderfarbe....spachtel die 
Wände....schneide die Tapeten zu, kleister die ein und..werde die 
Wände neu tapezieren....danach nehm ich die Folie 
raus...schleife die Fußleisten (lacht) und die Tür und den 
Heizkörper und werde diese Sachen auch noch auflackieren. 
 
Zahnarztbehandlung 
Ja, ich ruf erstmal beim Zahnarzt an, ob der Zeit für mich 
hat...fahr dann da hin.....komme..hoffentlich nach kurzer 
Wartezeit dran....(lacht)...ja, dann wird nachgeguckt und.... ich 
stell fest, ich habe Karies, ich kriege ne Spritze.....es wird 
gebohrt, ne neue Füllung gemacht.......ja...und nach großer 
Anspannung.... werd ich dann hoffentlich wieder...ohne 
Schmerzen nach Hause fahren. 
 
Patientin SH, 41 Jahre 
Soziale Phobie, Zwangshandlungen 
Datum der Untersuchung: 22.07.04 
Zimmer tapezieren 
Na, da sind Se ja bei mir richtig, mit Erklären hab ich’s nich.. 
U: Probieren Sie mal, so gut es geht, wie würden Sie mir das 
erklären? 
Das Zimmer tapezieren? Würd ich Ihnen gar nicht erklären, ich 
würd sagen, ich schick meinen Mann vorbei, der macht das! 
U: (lacht) Okay, jetzt haben Sie grad keinen Mann, oder der kann 
vielleicht nicht... 
Okay, Zimmer tapezieren....soll ich loslegen? 
U: Mmh 
Erstmal äh ausmessen....ne, dass man weiß, wieviel Tapeten 
man kaufen muss..da gibt’s auch ne Formel, die weiß ich aber 
nicht, weil mit Rechnen hab ich’s nicht so.. aber da kann, ich 
sach jetzt mal du, weil ich erzähl da ja ner Freundin, da kannste 
dich dann im Baumarkt beraten lassen, ne, gehste dahin, da sind 
ja so nette Männer und du bist ja ne hübsche Frau, die helfen dir 
sicher...ja, dann kaufste dir die Tapeten ein....dann Kleister 
und...äh, wenn de n netten Nachbarn hast, kannste dir da Eimer 
und hier so’n zum Einkleistern brauch man so’n Quast und auch 
n Tapeziertisch, aber das würd ich mir dann vielleicht leihen bei 
der Nachbarschaft.....dann eine Tapezierschere, um die..Tapeten 
zurechtzuschneiden....dann eine Abdeckfolie, damit du dir nicht 
den ganzen Teppichboden einsaust....eventuell noch oben an der 
Decke äh Klebeband zum Abkleben, dass man die Decke nicht 
einsaut, dann sind die Vorberei..dann haste das alles 
eingekauft...ja, dann noch so n.... Hölzchen zum 
Zahnarztbehandlung 
Ja, erstmal würd ich mir dann, also ja, ich kann dir dann meinen 
Zahnarzt empfehlen..ne, weil der is sehr verständnisvoll und n 
ganz lieber, is schon etwas älter, aber ganz toll....geb dir dann 
die Nummer, ne, und dann rufste da an und.. lässt dir erstmal 
nen Termin geben, aber du kannst auch äh sagen, dass du 
Schmerzen hast, dann nehmen die dich sehr schnell dran..dann 
vergess deine Krankenkassenkarte nicht, die musst du natürlich 
vorlegen..und äh dann, die zehn Euro, ne, dass de die 
mitnimmst....jaaa, und dann ..gehste da erstmal ins 
Wartezimmer und die sind sehr nett da alle und ähm...ja und 
dann ruft..dich die Helferin nimmt dich dann mit rein in das 
Behandlungszimmer..dann setzte dich da is n Stuhl, aber der is 
unheimlich bequem, is wie so’n Fernsehsessel, ganz toll...und 
dann setzte dich da drauf und kriegst so ein Tuch um, aber das 
is nur so...vorsichtshalber, dass de dir dein schönes T-Shirt 
nicht dreckig machst ..und dann warteste einen Moment und 
dann kommt dann der Arzt und begrüßt dich erstmal, is ganz 
freundlich und die Helferin is auch immer dabei, dass de nicht 
mit dem Arzt alleine bist...ja, und dann fragt der erstmal: was 
führt sie denn zu mir? Und dann sagste, ja ich hab so 
Schmerzen und wahrscheinlich auch Angst und dann beruhigt 
der dich erstmal, du brauchst gar keine Angst haben....wenn de 
ganz doll Angst hast, dann hält die Helferin noch deine Hand, 
also die sind da ganz lieb, ..ja und dann musste dann den Mund 
aufmachen und dann wird er nachschauen ..und.... je nachdem, 
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Kleisterumrühren...und dann äh zuhause dann..abdecken...dann 
mit dem Quast.. also man macht sich vorher so n Eimer 
Seifenwasser...dann  nimmt man diesen Quast, das ist so’n 
dicker Pinsel und streicht dieses Seifenwasser auf die 
Tapete..etwas weichen lassen..und dann schön sauber die 
Tapete abziehen, das is ganz wichtig, ach ja, noch n großen 
Beutel bereit stellen, wo dann..der Abfall reinkommt....ja dann 
natürlich..die Tapete 
ausmessen.....zurechtschneiden....einkleistern, und 
zusammenklappen und weichen lassen......ja, und dann.. klebt 
man das dran...ich hab das ja noch nie gemacht 
U: das sieht aber nicht danach aus.. 
(lacht) ich guck immer nur zu.. ja, dann klebt man das dadran, 
dann nachher, dann gibt’s noch so ne Nahtrolle, die kannste dir 
vielleicht auch beim Nachbarn holen...das is so ne Rolle ..und 
damit äh..rollt man über die Nähte, dass das schön angedrückt 
ist, manchmal...äh...klappt das so nach außen, das sieht dann 
nicht schön aus, ach ja, und dann noch so ne dicke Bürste, sieht 
aus wie so’n ...Besen mit kurzen Borsten und da kann man dann 
auch noch die Tapete so dann streicht man dadrüber, wenn dann 
eventuell Blasen sind, die streicht man damit raus...........ja...ich 
glaub, das war’s..und dann aufräumen....ja, ich mach das ja 
selber nicht 
 
was er da feststellt, vielleicht ähm... n bißchen bohren, dann 
bohrt der das n bißchen auf und....füllt da so ‚ne Masse rein, 
dass das schön aussieht, vielleicht haste ja auch nur n....n 
bißchen entzündet oder Zahnstein, dass is dann gar nicht 
schlimm und das wird dann entfernt, aber da braucht man keine 
Angst vor haben, aber das wird dir der Arzt dann.. genau 
erklären, was er macht 
 
Patientin UK, 46 Jahre 
Panikstörung mit Agoraphobie 
Datum der Untersuchung: 01.10.04 
Zimmer tapezieren 
Ja, also.. Sie brauchen ..erstmal... Tapeten, 
Tapetenkleister...einen Tapeziertisch, einen Pinsel und... ja, das 
war alles. So, dann müssen Sie zuerst den.. 
Kleister...anrühren,..das..steht auf der Packung drauf, wie man 
das macht, also mit Wasser.. wird denn..dieses Pulver mit 
verrührt, denn.. ergibt das Kleister, dann muss man das stehen 
lassen ...ne Weile.. und dann kann man ihn benutzen... mit dem 
Pinsel...äh... muss man dann.. den Kleister auf die Tapete 
draufstreichen... kann auch auf die Wand, dann... rutscht das 
nachher besser...ach so, nee, man muss erstmal natürlich die 
Tapeten zuschneiden, ne...(lacht)..hab ich jetzt vergessen...also 
erstmal ausmessen, wieviel Sie brauchen, ne wie..hoch die 
Wand ist und nach der Länge der Wand 
dann...abschneiden...wenn sie dann alle übereinander sind, also 
wenn Sie so’n paar abgeschnitten haben von der Rolle, dann.. 
einkleistern und dann... an die Wand, möglichst gerade, wenn’s 
geht..(lacht)..also... man könnte natürlich vorher auch noch n Lot 
fällen ???..ja, und dann... drankleben...mit ner Rolle so 
glattstreichen...und dann.. die Kanten also noch mal abmachen 
und die Kanten äh...abschneiden...und dann die nächste Bahn, 
dabei muss man aufpassen, dass die genau an die...also das 
heißt..genau an die andere Bahn...drankommt....und dann...ja, 
dann kann man das so fertig tapezieren, das Zimmer. 
 
Zahnarztbehandlung 
Soll ich das jetzt echt alles ganz genau erklären... oder soll 
ich..soll ich versuchen, Sie zu beruhigen? 
Untersucherin: Nee, nee, das erklären, was da passiert, wie das 
abläuft. Also was ich jetzt tun muss, um zum Zahnarzt zu gehen 
und was da passieren wird! 
Ja, Sie müssen erstmal.. sich aus’m Telefonbuch nen Zahnarzt 
raussuchen.. ich kann Ihnen natürlich auch einen empfehlen, 
mein Zahnarzt..ärztin ist sehr gut (lacht)... Sie können auch 
dahin gehen..und dann äh.. ja, dann..gehen Sie dahin und... 
zuerst kommen Sie dann ins Wartezimmer und müssen dann 
nicht..lange warten...also, es geht natürlich schnell, das is dann 
auch gut, dann hat man auch nicht solche Angst...und im 
allgemeinen, also...aus meiner Erfahrung kann ich sagen.also 
äh...wenn sie denn gebohrt hat, mit dem Bohrer bohrt sie dann 
n Loch in den Zahn...um das ...Schlimme jetzt äh 
wegzumachen...das...manche sagen, das tut ganz doll weh, 
meistens..also ich finde, das tut fast gar nicht weh..also, ich 
denke mal, das is nur so’n bißchen ‚n kleiner Schmerz äh....und 
dann hat man das Gröbste schon überstanden, ne denn 
nimmt..danach macht sie dann äh... so’n Füllmaterial, es gibt 
so.. unterschiedliche Materialien...zum ..Füllen des Zahns, das 
wird dann so angerührt, dann stopft sie das darein...und dann 
wird das noch n bißchen...dauert das ne Weile, bis das dann 
hart ist....dann muss man dann danach sitzen und den Mund.. 
aufmachen..und wenn das dann fertig ist, dann wird’s... bißchen 
abgeschliffen..und dann... is es fertig. Das is...nicht so schlimm. 
 
Patient GM, 58 Jahre 
Panikstörung ohne Agoraphobie 
Datum der Untersuchung: 29.09.04 
Zimmer tapezieren 
Ja, dann sage ich Ihnen, zum Zimmer tapezieren brauchen Sie 
zunächst einmal natürlich die Tapete... Ihrer Wahl, Sie brauchen 
ein Tapezierbrett, Sie brauchen einen Eimer, Sie brauchen 
Kleister, Sie brauchen nen Quast. Äh... Sie.. nehmen zunächst 
einmal ein Metermaß, messen die Länge der Wand ab, legen die 
Tapete verkehrtrum auf...äh ..Ihr Tapezierbrett, messen.. die 
Wand einmal ab, messen die Tapete ab und schneiden sie 
einmal..maßgerecht..zu. Dann nehmen Sie schon mal diese 
Tapete und das machen Sie natürlich bei der ganzen Wand 
...sukzessive, dann haben Sie, vier, fünf Bahnen da liegen, dann 
legen Sie die alle...verkehrtrum auf das Tapezierbrett drauf, dann 
.. rühren Sie den Kleister an, kippen den Kleister langsam in 
kaltes Wasser, rühren ihn ein, damit er keine Klumpen schlägt, 
so.. wenn Sie den Kleister dann etwas stehengelassen haben, 10 
Minuten, dann is er sämig, dann nehmen Sie den großen Quast 
und dann streichen Sie die.. Tapete von hinten ein, legen die 
Tapete auf beiden Seiten zusammen, äh.. lassen die Tapete ein 
wenig einziehen, durchfeuchten, dann, nach ein paar Minuten, 
nehmen Sie die Tapete an einer Seite, ziehen sie auseinander, 
unter..die untere Seite hängt noch fest, damit sie nicht gleich bis 
Zahnarztbehandlung 
Wenn Sie jetzt also zum Zahnarzt gehen, Sie wissen, wo der 
Zahnarzt ist... (Zustimmung Untersucherin), gehen Sie.. in die 
Zahnarztpraxis rein...gehen vorne zur Anmeldung hin, geben da 
zunächst einmal Ihre ... Kranken..versicherungskarte ab...der... 
Zahnarzt.. nimmt die Krankenversicherungskarte, überprüft und 
stellt Ihre Daten fest, dabei ..nähm..dann bekommen Sie vom 
Zahnarzt zunächst die Aufforderung, 10 Euro zu bezahlen.. pro 
Quartal, wenn Sie schon nicht irgendwo anders bezahlt haben, 
is klar, wenn Sie ein Notfall sind, werden Sie wahrscheinlich 
sofort ins.. Arztzimmer gebeten, äh sollte es aber noch 
einigermaßen erträglich sein, dann wird man Sie bitten, bis zum 
Aufruf, nachdem Sie Ihre Patientenkarte wiederbekommen 
haben, im Wartezimmer Platz zu nehmen. Sollten Sie an der 
Reihe sein, werden Sie gebeten, ins Patientenzimmer zu gehen, 
setzen sich auf den dort vorbereiteten Stuhl, die Assistentin legt 
Ihnen ein feines Lätzchen um, der Zahnarzt kommt, begrüßt 
Sie, fragt, wo die Schwierigkeiten liegen, fährt Sie nach 
Möglichkeit in eine erträgliche Stellung rein, dann wird er Sie 
bitten, Ihren Mund zu öffnen, damit er mit seiner.. Lampe gut 
reinleuchten kann und sich.. das Ganze einmal von außen 
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unten durch schlägt, kleben die oben an, fügen die in die Ecken 
rein, streichen die Tapete von oben her glatt, wenn Sie in der 
Mitte angekommen sind, ist alles glatt, ziehen Sie die untere 
Hälfte auf, kleben die bis unten hin durch, bis auf den Sockel, 
und dann gehen Sie nochmal mit einer Tapezierbürste oder.. mit 
einem anderen weichen Gegenstand hinterher, damit die Tapete 
keine Blasen schlägt. Und so setzen Sie äh Bahn an Bahn, wobei 
Sie natürlich aufpassen müssen, dass Sie, wenn Sie ne 
Mustertapete haben, auf Muster kleben, wobei, wenn Sie ne 
Raufasertapete haben, können Sie natürlich wunderbar Stoß auf 
Stoß kleben, und dann gibt es dann nachher noch so einen..wie 
so’n Nagelroller, dann können Sie die..Stöße noch besser 
miteinander verkleben. Wenn Sie das so gemacht haben, dann 
kommen Sie wahrscheinlich mal an ein paar Ecken, die Sie 
zuschneiden müssen und ausschneiden müssen, Fenster oder 
auch gegebenenfalls auch n paar.. Borde bzw. was so in die 
Wand eingelassen ist, ja und da müssen Sie natürlich dann 
sehen, dass Sie dann ..die Tapete sauber drumherum kleben 
oder eben abschrauben und nachher wieder draufsetzen. 
Konnten Sie mir folgen? 
 
ansehen kann. Wird dann seine Handlungen vornehmen, wenn 
es... ne größere Sache is, wird wahrscheinlich ne 
Röntgenaufnahme gemacht werden, aber ansonsten... wird er 
Sie...durch einige Bohrversuche behandeln... so dass Sie Ihre 






Probandin UH, 31 Jahre Datum der Untersuchung: 04.03.05 
Zimmer tapezieren 
Gut (lacht).... also, wenn ich davon ausgehe, dass das Zimmer 
schon tape.ziert is, dann muss ja erstmal die alte ..Tapete 
runter.. von der Wand..uuund.. überhaupt, das ganze Zimmer 
sollte frei sein, da sollte nichts mehr drinstehen, ähm 
wahrscheinlich muss man auch so Steckdosen und so 
abschrauben..und Fußleisten.. und alles, was da sich befindet, 
die Wände frei machen....dann wird das äh aufgelöst, ich weiß 
nicht, womit, aber ich schätze, da kommt was drauf, ein Mittel, 
und das lässt man so'n bißchen einweichen und dann äh...kratzt 
man die alte Tapete runter, zieht die runter mit... Spachtel.......... 
oder Händen oder Gerät also.......dann, wenn die...Wände frei 
sind, wenn die nackten Wände dann zum Vorschein kommen, 
kommt die neue Tapete drauf, in langen Bahnen, und die wird 
mit Kleister bestrichen...........und dafür brauch man 'n 
Tapeziertisch, einen langen Tisch, wo dann eine Tapetenbahn 
draufkommt, auf der Rückseite dann den Kleister, natürlich 
müssen die Bahnen zugeschnitten sein, das muss man auch 
vorher schon machen, so.. dass die lang genug sind und in die 
Ecken passen......ja, und dann klebt man se...an die Wand, 
schön dicht...und ohne Lücken...(lacht) und dann..is man 
fertig..wenn's getrocknet is..genau 
 
Zahnarztbehandlung 
Also, was du tun musst, du musst erst beim Zahnarzt.. 
anrufen...und kriegst von der Sprechstundenhilfe einen 
Termin....und wenn der Zahn, ja der is ja arg schlimm...also wirst 
du als Notfall..dazwischen genommen..und kannst dann also 
direkt kommen....musst deine Krankenkasse..kassenkarte 
abgeben am Eingang...und musst dich ins Wartezimmer setzen, 
warten...dann wirst du aufgerufen.......und ins 
Behandlungszimmer gesetzt, und meistens ist der Arzt dann 
noch nicht da, sondern man sitzt erstmal in dem...äh 
Zahnarztstuhl und kriegt ein Serviettchen umge...hängt.......und 
die Sprechstundenhilfe legt so alles bereit........dann kommt der 
Zahnarzt.....fährt den Stuhl..in die richtige Position........ähm 
meistens so, dass man liegt...und etwas höher..liegt......uund 
dann geht die Lampe an, die über einem hängt und scheint 
einem schön in den Mund rein, dann muss man den Mund 
aufmachen, der Zahnarzt guckt rein.........und.....findet...die 
Ursache.. für den Schmerz......und behandelt das dann 
dementsprechend....wenn's Karies ist, wird gebohrt.....und das 
Loch wieder gefüllt......und wenn's schlimmer ist als Karies, 
dann...muss vielleicht..der ganze Zahn raus...........und erstmal 
ne......provisorische Versorgung geschaffen.. 
werden.................ja...ach so, es wird betäubt, man wird gefragt 
vorher (lacht), haben sie starke Schmerzen, dann wird das 
natürlich betäubt das ganze, das muss man nicht so 
ertragen.......ja, danach..ähm.......ausspülen.....Stuhl wird wieder 
äh Stuhl wird wieder hochgefahren, Mund ausspülen und dann is 
man...fertig....ja 
 
Probandin EG, 53 Jahre Datum der Untersuchung: 08.03.05 
Zimmer tapezieren 
ja, ich würde als..erstes würd ich mal äh überlegen...was möcht 
ich denn mit diesem Zimmer machen....möcht ich es tapezieren, 
mit was für ner Tapete, dann werd ich es ausmessen, dann 
werd ich zum Baumarkt fahren, werde schauen, was ich für 
Tap.welche Tapeten mir gefallen......werde alles besorgen, 
Kleister.......vorab erstmal..n Tapeten..löser...für 
die..noch..vorhandenen Tapeten.........und...werde schauen, wie 
hoch..sind die Decken, brauch ich ne Leiter, brauch in n Gerüst, 
brauch ich sonst irgendwas, hab ich noch meine Pinsel im 
Keller, hab ich, muss ich mir neue kaufen für die Farbe, für die 
für 'n Kleister und dergleichen....und dann werd ich....die 
Tapeten erstmal entfernen, einweichen, entfernen 
und..schauen, ob die Wände schön – da ich ausm 
Malerhaushalt komme, ja – will ich d.F.die Wände schön 
äh....schmirgeln, glatt machen und dann....die neuen Tapeten 
zuschneiden....passend..a.abmessen die Höhe der Räume, 
zuschneiden, einkleistern auf dem Tapezierbrett natürlich, was 
ich vorher erst aufgebaut habe,...und dann....hinten links in der 
Ecke anfangen in der Hoffnung, dass et.dass es mit dem Muster 
(lacht) auch..passt..........ja...und dann.......Schweiß 
abwischen........ja...das is es eigentlich..und wie je nachdem, 
wenn ich mir ne Rauhfaser ausgesucht habe, dann streich ich 
sie anschließend noch schön...ja, vorab sollt ich vielleicht auch 
noch überlegen, ob ich die Decke streichen muss, ....ne...oder, 
ob die's nötig hat oder neu tapeziert werden muss, das würd ich 
als erstes tun, vergaß ich.....das war's eigentlich 
 
Zahnarztbehandlung 
Du hast also n...akut schlimmen Zahn? 
Untersucherin: mmh, ja 
ja......nnn...soo schmerzhaft, dass du heute noch was 
unternehmen...möchtest müsstest? 
Untersucherin: ja 
ja, dann würd ich dir vielleicht empfehlen, wenn's ganz arg ist, 
erstmal ne Tablette zu nehmen.......dann äh, zum Telefon zu 
greifen, da..äh..du hast noch gar keinen Zahnarzt? 
Untersucherin: nee, ich hab noch keinen 
nein,......ja, dann ..müsstest du 
erstmal.....einen..herausfinden....vielleicht...Kollegin, ne Freundin, 
....irgendwen fragen, wer gute Erfahrungen mit nem Zahnart 
ha.hat......wobei die eigenen Erfahrungen andere sein 
können.......und dann...wenn du einen herausgesucht hast 
herausgefunden hast, würd ich da mal anrufen und einen mir 
einen Termin geben.......es..könnte sein, dass du äh...keinen 
mehr auf die Schnelle bekommst, aber wenn du wirklich a.ganz 
akut Schmerzen hast, werden sie dir einen geben......gut, du hast 
also, gehen wir davon aus, du hast den Zahnarzt gefunden, du 
hast einen Termin bekommen, du gehst hin, fährst 
hin.........und...musst dann erstmal leider 10 Euro...die fragen dich 
nach deiner Krankenkarte, die du..mitnehmen solltest....ähm wie 
bei jedem anderen Arztbesuch auch,....dann werden sie dir 
sicherlich 10 Euro abknöpfen, die..neue Praxisgebühr, und dich 
bitten, je nach dem wie die Praxis organisiert ist, n Moment Platz 
zu nehmen....wenn sie sehr gut organisiert ist, wirst du keine Zeit 
haben, die Gala oder sonst irgendwelche Illustrierten zu lesen 
(lacht)......denn..dann wirst du sehr schnell drankommen, wenn 
nicht, wirst du ne Weile warten müssen und kommst dann ins 
Behandlungszimmer....dann...wird dich die Sprechstundenhilfe 
erstmal ein wenig vorbereiten mit so einem weißen....Lätzchen, 
für den Fall, dass es beim Bohren spritzt oder so.. kriegst du so 
ein weißes Tuch um ..um den Hals........ääähm....und dann wird 
der Zahnarzt sich das mal näher ansehen, ich denke, da du noch 
nie vorher beim Zahnarzt warst, wird er erstmal....deine ganze 
F..dein ganzes Gebiss nachschauen....ich nenne das immer 
Zähne nachzählen (lacht) so bei der Kontrolluntersuchung, und 
wird sich dann deinen akuten Fall ansehen und...wird 
dann...gegebenfalls ähm..auf..bohren oder ja...wenn..einfach 
schauen, was is mit dem Zahn, is er zu retten, kann man ihn 
füllen, kann man ihn mit ner mit ner Plombe versehen.......das 




Probandin KB, 42 Jahre Datum der Untersuchung: 08.03.05 
Zimmer tapezieren 
Soll ich dich duzen oder siezen? 
Untersucherin: Du kannst mich duzen! 
O.k., ist es jetzt schon an? 
Untersucherin: ist schon an 
o.k........ich möchte ein Zimmer tapezieren und, nachdem ich die 
Tapeten von der Wand gerissen habe, mach ich mir einen 
Einkaufszettel und kaufe: Tapetenkleister, Tapeten, einen 
Tapeziertisch, einen Pinsel, einen Kantenroller ...ähm...etwas 
zum Glätten der Tapete und zum Andrücken......dann.....bringe 
ich diese Sachen nach Hause, packe sie aus....mmmh....dann 
muss ich das Zimmer ausmessen, ich muss also....vorher hab 
ich mir natürlich schon ausgerechnet, wieviel Tapete ich 
brauche, das heißt, ich muss die Z. Höhe des Zimmers 
bestimmen, und schneide mir die Tapeten zu, ...dann rühre ich 
den Kleister an......mmmh..baue mir den Tapeziertisch auf, 
schneide die Tapetenbahnen zu, drehe sie..auf links, also mit der 
Musterseite nach unten, streiche diese mit dem Pinsel und dem 
Tapetenkleister ein, und..bringe dann die erste Bahn senkrecht 
an die Wand, indem ich vorher ein Lot fälle......und 
dann...tapeziere ich nach rechts und nach links unter 




mmmh...Zahnschmerzen sind was Fürchterliches und müssen 
schnell beseitigt werden, also..wirst du dir im Telefonbuch einen 
Zahnarzt oder eine Zahnärztin suchen, die Telefonnummer 
dazu, dort anrufen und dein Problem schildern, sehr eindringlich 
darauf hinweisen, dass die Schmerzen stark sind und dass 
du..sofort von diesen Schmerzen befreit werden 
möchtest.........ich geh mal davon aus, dass du dann gleich 
kommen kannst, du wirst also dir den Weg zu der Praxis 
suchen, betrittst diese, mmh regelst Formalitäten mmh..im Sinne 
von Bezahlung zum Beispiel...und..ähm folgst dann den 
Anweisungen der Zahnarzthelferin, wirst also wahrscheinlich 
erstmal ins Wartezimmer geführt,......dann wird dich jemand in 
das Behandlungszimmer holen und ähm...der Zahnarzt wird, 
nachdem er sich deine Schilderung angehört hat, ähm sicherlich 
eine Untersuchung vornehmen, wird die Ursache äh ausfindig 
machen,....die diese Zahnschmerzen verursachen, durch eine 
Untersuchung mit einer Vielzahl von....Instrumenten, vielleicht 
auch durch eine Röntgenaufnahme, wird den Befund mit dir 
besprechen und dann entsprechend ähm eine..Behandlung 
einleiten, indem er dir dann..Schmerzlinderung verschafft. 
 
Probandin MA, 40 Jahre Datum der Untersuchung: 08.03.05 
Zimmer tapezieren 
Gut, also ähm Material, brauchen wir Tapeten und Kleister, ich 
brauche einen Tapeziertisch, einen Eimer für den Kleister und 
ein ähm...Kleistergerät wohlmöglich.. oder ebend halt einen 
Quast, um den Kleister aufzu...tragen auf die Tapeten, ...ähm..da 
brauch ich einen Zollstock, um die...Wände auszumessen, um 
den...Bedarf an Tapeten zu berechnen........wenn man das hat, 
ähm....brauch ich n Eimer mit Wasser, ...um den Kleister 
einzurühren....am besten mit'm großen Schneebesen.....dann 
muss mindestens ne Stunde gewartet werden......bis.äh..dass 
der Kleister äh..richtig gezogen is und seine richtige Konsistenz 
erreicht........ähm in der Zwischenzeit kann man dann schon mal 
die Wände ausmessen, um die Länge der..Bahnen zu 
bestimmen, dann werden die Tapeten ..zugeschnitten 
entsprechend der Länge der Wände oder der....Höhe der 
Wände.........ähm..ja, dann werden die äh vorgeschnittenen 
Bahnen auf den Tapeziertisch ausgelegt und mit Hilfe des 
Quastes mit Kleister bestrichen.....die..Tapeten werden dann 
f....ähm..zusammenge..faltet...am besten 
so...gedrittelt.....umgeschlagen und n bißchen zur Sei..also ja so 
für fünf bis zehn Minuten zur Seite gelegt, damit das der Kleister 
und die Tapete Verbindung eingehen ..kann.......ähm..wenn 
das....ja, wenn das geschehen ist, nimmt man sich am besten ne 
Leiter und n zusätzlichen Helfer (lächelt), äh schnappt sich einer 
äh eine von diesen eingekleisterten Tapetenbahnen äh, steigt 
auf die Leiter und ähm....äh.......entfaltet die Tapetenbahn 
erstmal ähm..fängt von oben an...sie anzu.legen an die Wand 
und nimmt dann ne Bürste äh oder auch eine Rolle und 
ähm......mmh ja klebt die Tapete sozusagen (lacht) an die Wand 
und streicht äh eventuelle Luftblasen und Kleister äh klumpen, 
die sich darunter be..finden, aus....ja, dann w ..und so wird 
ebend halt fortgefahren mit der die nächsten Bahn, die legt man, 
äh wenn  Stoß an Stoß tapeziert wird, direkt an......ja, das....ja 
äh..Türen und Fenster werden e..also müssen ebend halt mit ner 
Schere dann ausgeschnitten werden... also nich die (Gesagtes 
geht in Lachen unter)...die Tapetenbahnen dementsprechend 
ausgeschnitten werden.....ja, was hab ich dann noch 
vergessen...............ja, dann...allmählich.....wenn die Decke nich 
mittapeziert werden soll, das ..wäre dann nochmal ein 
gesondertes Problem.....ähm, dann ja, würd ich sagen, das war's 
 
Zahnarztbehandlung 
Hmm...gut...ähm....ja, als erstes ähm guckst du mal...ähm..dass 
de dir nen guten Zahnarzt empfehlen lässt, am besten fragst du 
jemanden äh, ob jemand n netten und äh guten Zahnarzt 
kennt.....ähm..dann lässt du dir die..Telefonnummer geben, rufst 
da an, machst n Termin aus, sagst der äh Sprechstundenhilfe 
gleich, dass es akut ist, dass du Schmerzen hast, dass du nicht 
mehr lange warten möchtest, dass es sich nicht um einen 
Kontrolltermin handelt, sondern dass du...sobald als möglich in 
die K.Praxis kommen..möchtest.........ja, bittest wohlmöglich 
jemand, dich hinzufahren........ähm ja, findest dich dann zu dem 
vorgegeb äh vorgegebenen Termin in der Praxis 
ein.....ähm..nimmst deine...Versichertenkarte mit und..10 Euro 
(lacht).....artig.....ähm..ja und..wirst dann sicherlich mit ähm ja, 
nach einiger Wartezeit ebend halt aufgerufen werden, ähm... 
gehst dann ins Sprechst.zimmer ähm...schilderst dem..Zahnarzt 
deine Beschwerden......ja, der wird dich dann..sicherlich bitten, 
auf dem Zahnarztstuhl Platz zu nehmen, der wird sich das dann 
angucken genau, wird dir dann genau erklären, was da..passiert 
ist ...bzw. was gemacht werden muss, wird das dann mit dir 
besprechen das Vorgehen, wird dir dann anschließend unter 
Umständen ne...Narkose geben...und die..dich 
dementsprechend behandeln......ähm...ja... ich denke, dir wird's 
anschließend besser gehen (lacht) 
 
Probandin PL, 45 Jahre Datum der Untersuchung: 10.03.05 
Zimmer tapezieren 
Hm....gut...o.k.....also, zunächst würd ich mich erstmal mit dir 
zusammensetzen und überlegen ähm..wie du dein Zimmer neu 
gestalten möchtest.....also welche Farben zum Beispiel, welche 
Struktur die Tapete haben möchte, ... ob de jetzt nur Tapete 
nimmst oder das wischen möchtest oder so, also das würden wir 
erstmal abklären...und dann würd ich mit dir einen Termin 
machen, um mit dir in einen entsprechenden Baumarkt oder 
Zahnarztbehandlung 
Ja, also ich würde ähm...obwohl das n akuter Schmerzfall is, 
würd ich trotzdem vorher anrufen, um zu fragen ähm, ob es .. 
wirklich günstig ist, jetzt zu kommen, würde aber auch ganz klar 
sagen, dass das n .. akuter Schmerz is und dass ich's nicht 
mehr aushalte und.. vielleicht noch n bißchen übertreibe, damit 
du auch wirklich direkt drankommst, so und dann nicht noch 
lange warten musst...denn muss also .. auch die 
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Laden zu fahren, um die Sachen da einzukaufen...dann würden 
wir nach einem Termin gucken, wann wir das dann zuhause bei 
dir... in Angriff nehmen wollen.......mh..ja und was du 
darüberhinaus noch brauchst, das hätten wir dann eigentlich 
schon auf dieser Einkaufsliste drauf stehen......ähm..jetzt soll ich 
aber noch sagen, in welcher Reihenfolge das dann passiert, ne? 
Untersucherin: ja, was wir dann da genau machen 
Gut, wir stellen uns jetzt vor, wir hätten diesen Tag X, an dem 
das passieren soll.......ähm..dann würden wir bei dir erstmal mit 
einem Frühstück anfangen (lacht)......mmh genau.....und uns 
einstimmen sozusagen....und ähm ja, was wer dann brauchen ist 
n äh Tapeziertisch.......und ähm dann braucht man noch ein 
Lineal und ein scharfes Messer.....ähm wir würden dann den .. 
Kleister anrühren, ich geh mal jetzt von ganz normalen 
Rauhfasertapeten aus, wir würden den Kleister anrühren, der 
muss glaub ich so'n bißchen..stehen und..ziehen.....dann würden 
wer anfangen die Wände auszumessen, das heißt die einzelnen 
Bahnen auszumessen, entsprechend ähm...zurecht schneiden..., 
das heißt eine Bahn nach der anderen, nachdem wer eine Bahn 
zugeschnitten haben, würden wer die dann einkleistern, auch 
das muss man dann etwas..liegen lassen, damit das 
durchweicht....dann hätten wir natürlich schon eine Leiter, ... und 
eine...Bürste....ähm und einer von uns würd dann anfangen halt 
die ..Bahnen anzukleben und die andere würde weiter schneiden 
und einkleistern und so würden wir Hand in Hand diese Tapeten 
an deine Wände kleben (lacht).....ja, und wenn das dann 
getrocknet ist, dann kann man sich überlegen, ob du die gerne 
noch gestrichen haben möchtest, ich glaub, das kann man dann 
auch erst eine ..einen Tag oder eine Woche später machen, das 
weiß ich jetzt nicht.....ja, und dann würden wer entsprechend 
nach deinen Wünschen die Farbe...selber anrühren oder 
anrühren lassen....und dann bräuchten wir wieder eine Leiter und 
entsprechend Rollen und Pinsel und ähm würden die Farbe dann 
auftragen....das war's. 
 
Sprechstundenhilfe muss ganz klar und deutlich 
wissen......ähm..dass das jetzt wirklich .. dran ist und dass du's 
nicht mehr aushältst....o.k. dann ähm....fährst du dahin, ich kann 
dich auch gerne begleiten, manchmal...ist das einfach leichter, 
wenn jemand mitkommt und n bißchen die Angst dann 
nimmt....einfach durch..ja Dasein oder Händchenhalten....ähm 
du wirst dann da bei dem Zahnarzt ähm in erstmal .. in die 
Anmeldung reinkommen, da wird die Sprechstundenhilfe sein, 
die wird .. dich nach deinem Namen fragen, nach deinen Daten 
und möchte gerne die Krankenkassenkarte 
haben.....wahrscheinlich musst du dann noch n Augenblick im .. 
Wartezimmer sitzen.....und wirst dann nach ner gewissen Zeit 
aufgerufen, ne, wenn du das möchtest, komm ich dann gerne 
mit, oder du gehst alleine ins Behandlungszimmer, da wird dann 
ein....ganz gemütlicher Stuhl sein, auf den du dich setzen 
darfst.....diese Stühle sind ähm...eigentlich in der letzten Zeit 
richtig ähm angenehm und bequem geworden, so dass man sich 
auf wirklich entspannen kann...ähm das solltest du 
versuchen....ähm denn so Schmerzen .. führen eigentlich dazu, 
dass man sich ähm...ja sehr verspannt und vielleicht auch Angst 
bekommt, und das..würde sich dann immer steigern, also 
versuch einfach in diesem Stuhl dich wohl zu fühlen und dich zu 
entspannen und an irgendwas Schönes zu denken, irgendwann 
ähm..nee, die Sprechstundenhilfe wird dich..vorbereiten, du wirst 
so'n äh Papiertuch um den Hals bekommen, die wird Wasser 
einlassen für dich und dann wirst du n Augenblick vielleicht 
warten müssen, bis der Zahnarzt kommt und ähm...oder die 
Zahnärztin, das weiß ich jetzt nicht.....ja, und der wird dich 
erstmal nach deinen...Beschwerden fragen auch, wird dann den 
Stuhl entsprechend ähm in eine bestimmte Lage bringen, so 
dass er gut in deinen Mund reingucken kann.....und 
ähmmm...der wird dich..wahrscheinlich auch fragen, ob du gerne 
ne Spritze gegen Schmerzen haben möchtest oder ob de das so 
über dich ergehen lassen möchtest, das kannst du dann 
entscheiden....und wenn du ne Spritze haben möchtest, dann 
wirst du diese Spritze halt bekommen, der wird vorsichtig 
spritzen und..  dann wird dieses Gebiet um diesen ähm Zahn, 
der weh tut, halt betäubt sein, so dass du auch keine Schmerzen 
hast in der Regel und au nix merken wirst, was weh tut sind 
dann wahrscheinlich die die Spr.Spr.Spritze, die da äh die die 
Einstiche der Spritze....mmh ja, und dann wird der einfach in 
deinen Mund gucken und anfangen zu arbeiten...  und...für dich, 
würd ich einfach immer sagen, versuch an irgendwas Schönes 
zu denken, vielleicht an Urlaub oder an Sonnenschein und 
Kaffeetrinken, wie auch immer, und dann wird der Zahnarzt 
irgendwann fertig sein mit der Behandlung, du wirst immer noch 
n taubes Gefühl im Mund haben, das wird langsam abklingen, 
...naja und alles weitere, ob du nochmal wiederkommen musst, 
oder ob du Schmerztabletten dir besorgen musst oder wie auch 
immer, wird der dir dann sagen...das war's. 
 
Probandin AH, 40 Jahre Datum der Untersuchung: 11.03.05 
Zimmer tapezieren 
Also, ich brauch n Tapeziertisch, ich brauch die Farbe und ich 
brauche Pinsel....und ich brauche Kleister....so, dann stell ich 
den Tapeziertisch im Zimmer, also ich mach das Zimmer erstmal 
leer, stell den Tapeziertisch auf, entferne a.sämtliche Reste von 
den Wänden, die mich stören und ähm...schneide mir 
dann....Bahnen zurecht....falls ich Rauhfaser nehme...auf dem 
Papiertisch....messe die aus, also messe die Wände aus, messe 
die Bahn aus und kleister die dann von der Rückseite..voll, stell 
ne Leiter auf und ähm versuche dann möglichst genau sie vom 
Rand bis nach unten hin an die Wand zu kleistern (lächelt)....und 
der Kleister muss etwas länger einziehen..damit die..Tapezete 
Tap..äh..mmh..Tapete nicht von der Wand fällt 
 
Zahnarztbehandlung 
Also, du guckst ins Telefonbuch unter Zahnärzten in deinem Ort, 
suchst dir einen Zahnarzt aus, der in deiner Nähe wohnt, rufst 
dort an, setzt dich in dein Aut.also vereinbarst einen Termin, 
setzt dich in dein Auto, fährst zum Zahnarzt, zu dem Zeitpunkt, 
w.wann er dich bestellt hat.....hä gehst zur Sprechstundenhilfe, 
gibst alle deine Daten an, gibst deine...Barmer 
Krankenkassenkarte ab oder sonstige...Karte und setzt dich ins 
Wartezimmer und wartest bis du dran bist. So, wenn dich der 
Zahnarzt aufgerufen hat, gehste rein, setzt dich in deinen..in den 
Behandlungsstuhl und schilderst dem Zahnarzt dein Problem, 
und dann wird der dich behandeln........................... 
Untersucherin: Und was passiert bei der Behandlung? 
Bei der Behandlung...ja, je nach ..je nachdem Problem der 
Schmerzen, also wenn du..extreme Schmerzen hast und er dir 
meinetwegen ...mmmh..mit Bohren Schmerzen zufügen müsste, 
dann...gibt er dir eine Spritze, damit du keine Schmerzen mehr 
hast und dann behandelt er den Zahn und dann kannste wieder 




Probandin PF, 45 Jahre Datum der Untersuchung: 31.03.05 
Zimmer tapezieren 
An Materialien brauche ich: Kleister, ich brauch äh Tapetenrollen, 
ich brauche einen Tapeziertisch, ich brauche eine gute Schere, 
ein Tapeziermesser, eine äh Rolle.......äääh..ja gut, Pril zum 
Lösen der alten Tapeten...gut, ich denke, das ist alles. 
Eimer...zum Anrühren des Kleisters. Gut, ich fange an, ich löse 
die alten Tapeten, indem ich die vorher erstmal einweiche mit 
Spülwasser, mit einem Quast, den hab ich natürlich zuhause, 
den brauch ich nich vorher einkaufen (lacht).....ähm, ich reiße die 
alten Tapeten ab, nachdem sie eingeweicht sind.....ähm, dann 
wird ein Voran..strich mit Kleister gemacht...die Tapeten sind 
natürlich schon auch zurechtgeschnitten (lacht)....ähm... 
ausgemessen hab ich vorher auch schon (lacht)....ähm...gut, ich 
hab denn also verschiedenen Tapetenbahnen.. in der richtigen 
Länge, ich fange an, sie äh..auf’m Tapeziertisch auszurollen und 
einzukleistern, ..dann werden beide Enden 
eingeschlagen......äh..so dass die ähm beklebte Fläche 
halb..wegs bedeckt ist und über einen Stuhl gehängt zum 
Antrocknen..äh so bereite ich in dieser Art zwei bis drei Bahnen 
vor oder auch vier, fünf und dann fang ich halt an zu tapezieren, 
die Leiter hab ich natürlich auch nich eingekauft, die hab ich 
schon zuhause....äh dann fang ich in..an der Tür an und gehe 
Richtung Fenster....äh..nehme eine vorbereitete Bahn, steige auf 
die Leiter.....schlage das obere Ende auf und äh drücke sie 
bündig ..oben am Deckenrand an...und ähm.....ja,... zum Schluss 
wird sie mit der Rolle ähm befestigt, wird ausgerollt, die 
Bahn....gut. Und in dieser Art....kommt eine Bahn nach der 
andern an die..Wand..ja, das war’s, ja. 
 
Zahnarztbehandlung 
Du hast einen schlimmen Zahn, Barbara, ja, dann musst du also 
schnellst..möglichst einen Termin festmachen beim Zahnarzt. 
Du rufst an und sagst, dass du akute Schmerzen hast und 
dringend äh sofort vorbeikommen möchtest. Und dann kriegst 
du in der Regel auch..sofort die Möglichkeit vorbeizukommen. 
Ja, du fährst dahin, wenn’s dir ganz schlecht geht, lässt du dich 
fahren, von ner Freundin oder vom Freund und äh.....vergisst 
deine Versicherungskarte nicht, das ist immer wichtig (lacht) und 
vielleicht auch 10 Euro, weiß ich gar nicht, ob man die..da jetzt 
bezahlen muss beim Zahnarzt......dann ähm...wirste vielleicht ne 
kleine Zeit warten müssen, aber in der Regel nicht zu lang, weil 
du ja n akuter Notfall bist.....der.....Zahnarzt ähm......ja, fragt 
dich, wo die Beschwerden sind und macht eine Inspektion des 
Mundraumes, klopft die einzelnen Zähne ab und dann sieht er 
aber auch schon die dicke ..Schwellung und die dicke Backe 
und sagt: „Ah ja, der Zahn muss raus.“ ..eventuell (lacht)......und 
dann wird der dich beruhigen, wird dir erklären, was jetzt zu 
machen ist, wird dir gegebenenfalls ne äh Spritze, ne örtliche 
Betäubung..geben und dann....macht er sich an die Arbeit, da 
weiß ich nu nich, was er da genau macht....ob er ne 
Wurzelbehandlung macht oder ob er den Zahn zieht.....und 
ähm..gut, dann macht er also die Akutversorgung, wird dir noch 
n paar Maßregeln mitgeben, wie du dich zuhause zu verhalten 
hast, und eventuell noch Schmerztabletten mitgeben und...du 
wirst froh sein, dass de zum Zahnarzt gegangen bist (lacht) und 
die Schmerzen los bist. 
 
Probandin AF, 41 Jahre Datum der Untersuchung: 31.03.05 
Zimmer tapezieren 
Gut. Also dann würd ich erstmal anfangen...ähm...das..Inventar 
komplett zu räumen, den ganzen Raum freizuschaufeln, 
entsprechend auch äh..den Boden abzudecken, falls nötig, wenn 
man da an Boden, Teppichboden oder irgendwie auch Parkett 
liegen hat oder was anderes und ähm...soll ich mal eben... 
[Unterbrechung durch Telefon] 
okay, also dann ham wirs jetzt ausgeräumt und dann würd ich 
anschließend halt die alten, falls vorhanden, Tapetenreste 
erstmal entfernen, ähm....ja entsprechend äh den Untergrund 
vorbereiten. Äh Einkaufsliste fängt dann natürlich erstmal im 
Vorfeld schon ab mit diesen Abdeckmaterialien, was man da 
eventuell noch braucht, Spachtel, irgendwelches 
Hilfswerkzeug....ansonsten äh Kleister....je.je nach Bedarf oder 
was man dann halt dadrauf tapezieren möchte...ähm 
Tapeziertisch brauch man sicherlich auch, eventuell auch n paar 
helfende Hände...ähm Cutmesser, ähm Pinsel für so 
Kleinstarbeiten...ja, und ich denke, dann könnte es auch schon 
fast losgehen. 
Untersucherin: Und was macht man dann? 
Ähm....ja, dann würd ich erstmal die Bahn eben auf ähm..auf 
entsprechender Länge ähm vorbereiten....bevor ich dann 
anfangen würde, die einzukleistern....ähm beziehungsweise auch 
eventuell mit ähm irgendwelchem Insoliergrund oder so schon 
mal den Untergrund vorbereiten....ähm.....an und für sich, sag ich 
mal, auf sauberen Untergrund dann arbeiten...ja, dann 
entsprechend eben die Tapeten anbringen, vielleicht auch mit 
Hilfsmitteln wie n Besen, um das vielleicht oben zu halten...äh 
anzudrücken mit m...ähm, ich denk mal, das macht man dann 
auch mit m Schwamm oder mit so’m Tuch..und dann 
entsprechend eben den nächsten Bahnstoß, ich glaub auf Stoß 
müsste man das tapezieren (lacht)...äh..damit se halt äh 
(Räuspern) vernünftig eben auch anschließt und nachher auch 
keine Spalten oder Lücken bleiben.....und das würd ich dann 
möglichst zügig versuchen durchzuziehen....ähm...wenn das 
alles erledigt ist, dann eben die Restarbeiten, unten die Kanten 
bearbeiten.....eventuell muss man nochmal die ein oder andere 
Stelle nachkleistern....und äh...ja....das würd ich dann sicherlich 
erstmal trocknen lassen....vielleicht am nächsten Tag 
kontrollieren...und dann würd es dabei vielleicht auf den, ich sag 
mal, ich geh jetzt einfach von Rauhfasertapete, so 
standardmäßig aus, ähm halt ensprechend eben die Farbe 
besorgen....ja, und dann würd ich anfangen zu pinseln...dann 
auch entsprechend wieder an den Ecken...um vernünftige 
Übergänge zu schaffen und dann eben großflässig.großflächig 
Zahnarztbehandlung 
Gut. Also, wenn ich akut Schmerzen habe, bin ich sicherlich n 
Schmerzpatient...das heißt, ich rufe eben ähm ja den Zahnarzt 
meines Vertrauens an oder äh wende mich an irgendwelche 
Leute, die mir vielleicht auch jemanden empfehlen können...ähm 
besorge mir vorerst eine Überweisung vom...meinem 
Hausarzt...ähm gegebenenfalls eben, wenn’s so akut ist, dass 
die Zeit nicht mehr reicht, würd ich auch direkt hingehen und 
wahrscheinlich würde man auch dazu aufgefordert werden, 
direkt zu erscheinen, wenn man eben akut Schmerzen hat und 
man müsste eventuell eben die 10 Euro doppelt bezahlen 
(lacht)......mmm..ja, dann äh ss.sähe es sicherlich so aus, kann 
.. denke ich, dass ähm zuerst so eine Bestandsaufnahme vom 
Zahnarzt erfolgt......das heißt ähm vor..also ganz, jetzt wennich 
nochmal zurückdenke, man sollte natürlich erstmal tunlichst 
vorher die Zähne putzen und entsprechend Mundhygiene 
betreiben.....so, und wenn man dann erstmal im Zahnarztstuhl 
sitzt, ähm..ähm ..wird da vielleicht auch vorher, obwohl, das 
passiert meistens auch in den Zahnarzträumen selbst, n 
Vorgespräch eben...erfolgen...wo..drückt der Schuh 
beziehungsweise wo schmerzt es....dann ähm..wird sicherlich 
der Zahnarzt da schon mal n Blick draufwerfen, gegebenenfalls 
auch mal röntgen, ich denke, das wird sehr häufig dann auch 
sofort gemacht und damit man eben die Ursache der 
Schmerzen entdeckt, ja und ich denke, dann wird das erstmal 
äh sag ich mal akut eben versucht der Schmer den Schmerz zu 
stillen was welche Mittel auch immer.....und ähm ja, die 
Be.handlung entsprechend fortgesetzt mit weiteren Terminen 
uns äh gerade so Akutschmerz isses ja meist nicht mit einer 
Behandlung getan, sondern dann folgt ja meistens auch 
noch...viel mehr (lacht).....ja, und äh ...abschließend würd ich äh 
immer noch dann wahrscheinlich wenn man noch nie beim 
Zahnarzt war, äh auch ne professionelle Zahnreinigung 
empfehlen (lacht), ansonsten ähm...ja....ä.mmm hat das 
sicherlich auch Gründe, warum man vorher noch nie beim 
Zahnarzt war, wenn man Glück hat, gab’s da eben noch keine 
Beschwerden oder ansonsten eben, um dem vorzusorgen, 
einfach schon mal den nächsten Termin ausmachen. 
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die..großen Flächen....ähm wahrscheinlich wieder mal n Tag 
warten, um zu gucken, wie das Ergebnis am nächsten Tag ist 
..und anschließend dann eben nacharbeiten. Dann hoffe ich, 
wäre das sofern ..erstmal erledigt...äh Materialien dann auch 
wieder säubern...wegräumen und letztendlich wieder, sag ich 
mal, ähm recht aufgeräumt und sauber den Raum hinterlassen. 
So..könnt ich mir das vorstellen. 
 
Probandin OF, 45 Jahre Datum der Untersuchung: 06.04.05 
Zimmer tapezieren 
Also, du möchtest ein Zimmer neu tapezieren. Als erstes misst 
du aus, wieviel Quadratmeterfläche die Wände haben. Nachdem 
das geschehen ist, entscheidest du dich für eine Tapete, nehme 
mal an, du kaufst Rauhfaser, du gehst in den Laden und 
besorgst dir Rauhfasertapete,...einige Pakete Kleister dazu, 
schaust im Keller, ob ein Quast da ist, eine Schere...ähm und ein 
Tapeziertisch. Wenn du dann alles hast, ach ja, du brauchst noch 
einen Eimer, um den Kleister anzurühren, und Wasser. Dann 
rührst du den Kleister an, lässt dir ein bißchen Zeit, bis der 
Kleister äh... soweit aufgequollen ist und beginnst, die 
Tapetenbahnen zuzuschneiden. Du misst aus, wieviele 
Tapetenbahnen du brauchst, und schneidest sie zunächst auf 
Vorrat zu, dann legst du sie mit der Rückseite nach oben auf den 
Tapeziertisch und beginnst vielleicht drei oder vier einzustreichen 
mit dem Kleister. Faltest sie zusammen, dass sie etwas 
eintrocknen können und legst sie zum Beispiel über einen Stuhl 
oder über einen Bock, damit sie ..gut einziehen können. Dann 
fängst du an.....öh dann entscheidest du, an welcher Ecke des 
Zimmers du beginnen möchtest, zum Beispiel fängst du am 
Fenster an. Du klebst die erste Bahn von oben nach unten, du 
legst sie oben direkt an die Kante von der äh Decke und streichst 
sie mit der Tapezierbürste, die du auch brauchst, sorgfältig an 
die Wand. Wenn du das bis unten gemacht hast, 
kle.äh.schneidest du mit der Schere, die du auch noch brauchst, 
die hatt ich auch vergessen, unten ab, und schon sitzt die erste 
Bahn. So verfährst du jetzt bei allen anderen Bahnen, bis du 
durch das ganze Zimmer hindurch bist. Wichtig ist, dass du bei 
der Rauhfasertapete die Kanten gut andrückst, und dass alles 
gut eingekleistert ist. Am nächsten Tag ist alles fertig. 
 
Zahnarztbehandlung 
Also, du hast Zahnschmerzen. Es ist unbedingt dringend 
notwendig, dass du zum Zahnarzt gehst. Äh...am besten ist, du 
machst dir zunächst telefonisch einen Termin. Ruf einfach an 
...und nehmen wir an, du bekommst für den gleichen 
Nachmittag einen Termin, dann gehst du so hin, dass du 
pünktlich bist, darauf legen Zahnärzte sehr viel Wert,......uuund 
äh musst unbedingt daran denken, dass du deine 
Versicherungskarte mitnimmst und auch 10 Euro für die 
Praxisgebühr. Das alles gibst du, das beides gibst du an der 
Rezeption ab, an der Anmelde äh theke.....uuund wirst dann 
wahrscheinlich von einer der Zahnarzthelferinnen in den 
Zahnarztbehandlungsraum hineinbegleitet, dort steht ein großer 
Stuhl.....da kannst du deine Beine drauflegen, die liegen etwas 
erhöht, und der Zahnarzt hat die Möglichkeit, den Stuhl nach 
hinten ein wenig abzusenken, damit du im Liegen behandelt 
werden kannst. Oberhalb von dem Stuhl befindet sich ein 
Spiegel mit eingelassenen Lampen, die wird der Zahnarzt 
an...äh...an..schalten, damit er gut in deinen Mund 
hineinschauen kann. Vor dir befindet sich eine kleine 
Ablagefläche, da liegen die Instrumente drauf. Äh....ja, so spitze 
Instrumente und so...äh..kleine Bohraufsätze, die der Zahnarzt 
dann in seine Bohrinstrumente hineinsetzen wird. Dann kommt 
der Zahnarzt, begrüßt dich, fragt dich nach deinen Beschwerden 
und du beschreibst ihm, an welcher Stelle...du die Schmerzen 
hast. Er schaut in deinen Mund hinein......lässt den Stuhl 
vielleicht noch etwas weiter nach unten, damit er besser 
hineinschauen kann ...uund beginnt mit der Behandlung. Als 
erstes nimmt er seinen Bohrkopf und setzt einen Aufsatz hinauf. 
Dann wird er wahrscheinlich den beschädigten Zahn aufbohren, 
um zu sehen, was passiert ist. Mag sein, dass das n bißchen 
weh tut, aber im Prinzip ist es bei kleinen Sachen nicht nötig, 
sich eine Spritze geben zu lassen. Wenn es sehr schmerzhaft 
ist, kannst du ihm sagen, dass du das so nicht möchtest und er 
gibt dir eine kleine Spritze, dann dauert es etwas, bis äh das 
Medikament wirkt, und du hast keine Schmerzen bei der 
Behandlung. Wenn der Zahnarzt den Zahn aufgebohrt hat und 
das Loch schön sauber ausgebohrt ist, bittet er seine 
Zahnarzthelferin, die auch anwesend ist, dass sie eine 
Mischung zubereitet, die als Füllung in diesen Zahn 
hineingedrückt wird. Er drückt die Mischung sehr tief in das Loch 
und modelliert die Oberfläche......Dann bittet er dich, einmal die 
äh den Kiefer zu schließen, die Zähne aufeinander zu drücken, 
damit du feststellen kannst, ob es noch einen kleinen 
Widerstand gibt. Unter Umständen nimmt er noch etwas von der 
Füllmasse ab und wenn alles gut passt, bist du schon fertig. Du 
kannst die Serviette abnehmen, den Mund vielleicht vorher 
ausspülen, und alles ist wieder in Ordnung. 
 
Probandin SS, 45 Jahre Datum der Untersuchung: 08.04.05 
Zimmer tapezieren 
Okay, also ähm...erstmal gehst du in den Baumarkt und kaufst 
dir einen Tapeziertisch...eine Quaste, einen Zollstock, einen 
Bleistift brauchst du..dafür ähm...Tapeten natürlich, Kleister und 
einen Eimer. Ähm...ja, zuhause....musst du natürlich die alten 
Tapeten von der Wand reißen...uuund ähm....tja, (lacht) was 
machste dann stellste den Tapeziertisch auf.....und rührst den 
Kleister an.. mit Wasser in dem Eimer, das steht genau 
angegeben auf der Packung...und lässt den n Augenblick stehen, 
weil der quellen muss. Dann..misst du die ähm....Tapeten...länge 
aus, ....mit dem Zollstock und, ach so, ne Schere brauchst du 
auch noch....äh zeichnets das..zeichnest das mit einem 
Bleistift....an, die Rolle liegt bereits auf dem ...Tisch, auf dem 
Tapeziertisch, und schneidest die dementsprechende Länge..mit 
der Schere ab.......so, dann nimmst du die...Quaste...und 
streichst die Tapete von der Rückseite...mit dem Kleister ein, und 
faltest sie...jeweils, nimmst die Enden und faltest sie jeweils in 
der Mitte zusammen. So kannst du die Tapete dann...nehmen 
Zahnarztbehandlung 
Okay, du gehst erstmal ans Telefon und...suchst die n Zahnarzt 
natürlich vorher raus, du rufst diesen Zahnarzt an...und bittest 
um einen sofortigen Termin, weil das ja sehr wichtig ist...ähm 
wenn du den Termin dann bekommen hast, fährst du zum 
Zahnarzt hin, vorher sollte man sich nochmal die Zähne putzen, 
wenn’s geht und den Mund spülen......ja, und nachdem...du die 
Wartezeit abgewartet hast und auf dem..Zahnarztstuhl sitzt, wird 
sich der..Zahnarzt deine Zähne erstmal anschauen, 
nacheinander, die haben da ein ganz bestimmtes System.......ja, 
und dann...wird der Zahn..behandelt, würd ich sagen, entweder 
mit Spritze, also mit Betäubung, mit örtlicher 
Betäubung.....ooooder falls, wenn du Schmerzen aushalten 
kannst, ohne Betäubung. Ich empfehle immer mit......ja, dann 
wird entweder...der Zahn gezogen, gebohrt, ne Füllung 
gemacht.....ja, und dann....das wär’s eigentlich...kannste wieder 
nach Hause gehen. 
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und kannst mit Hilfe einer Leiter....ähm...die Tapete natürlich 
oben beginnend an die Wand kleben. Ähm, du ziehst dann 
dieses Zusammengeklappte wieder ab, ja und klebst die Tapete 
halt an die Wand, hilfreich ist dann immer noch so’n 
...Tapezierbesen ähm...wo du dann...die...Luftbläschen...aus der 
Tapete...wischen kannst. Ja, und so machst du das 
dann....hinternander eine nach der anderen Bahn....okay ..würde 
das so funktionieren? 
 
Probandin HC, 35 Jahre Datum der Untersuchung: 10.04.05 
Zimmer tapezieren 
Also, falls du... die Tapeten noch a.dran hast, musst du 
erstmal....äh..die Tapeten 
abkratzen...dafür...äääh..mmmh..musst du die anfeuchten, da 
brauchste eigentlich nichts spezielles für einkaufen, wenn du die 
die normalen Arbeitsmaterialien da hast, kannst du 
irgendwie...Spülmittel ins Wasser geben und dann...mit nem 
Quast die äh die Tapeten einstreichen mit dem mit dem 
Spülmittelwasser und dann äh....dann nimmst du n äh.....wie 
heißen die Dinger, so‘n Kratzer, n Spachtel, n Spachtel nimmst 
du dann und machst die Tapeten ab, so schubweise gehst du 
immer unter die Tapete und versuchst das so abzuziehen, wenn 
große Bahnen runtergehen, wunderbar, sonst musste in kleinen 
Stücken arbeiten. Okay, und ähm, wenn du dann neu tapezieren 
willst, musst du..verschiedene Sachen beachten, erstmal musst 
du gucken, wie sieht jetzt die Wand im Untergrund aus, muss die 
noch vorbehandelt werden, wir gehen mal davon aus, dass das 
ne ganz einfache, ganz normale Wand is, dass de die sofort 
tapezieren kannst. Dafür brauchst du Tapete, dann brauchst du 
Tapetenkleister, vielleicht an Materialien noch n Eimer, den 
Quast hast du noch....ähm...ne Leiter und n Tapeziertisch. 
...Brauchst du noch mehr? Farbe vielleicht für später. Oh nee, du 
brauchst noch mehr (lacht), du brauchst noch äh einen Zollstock 
oder ein Metermaß, dann brauchst du..vielleicht noch ein Lot, 
das du dann..ausrichten kannst, dass die gerade sind, vielleicht 
kannste das auch mit’m Gewicht und nem Bindfaden machen, 
dann ääääääh......brauchst du..weiß ich nicht, ob du jetzt noch 
was anderes brauchst (lacht), fängste erstmal an, dann fährste 
nochmal in‘ Baumarkt. Ähm...gut, zuerst stellste den 
Tapeziertisch auf, legst die ...äh..nein, nein, nein, ganz anders 
(lacht)..wird das auch ausgewertet, wie konfus das 
is?...oje...nein, du musst nämlich zuerst ausmessen, wie hoch 
die Decken sind...(lacht), um zu wissen, wie lang du die 
Tapetenbahnen abschneiden musst – apropos abschneiden, du 
brauchst noch was zum Abschneiden (lacht), ne große Schere 
oder so’n Cutter, damit de die Tapeten durchbekommst, besser 
aber ne große Schere. So, du gehst also hin und misst mit dem 
Zollstock die Höhe der Wände, von der Decke bis zu den 
Fußleisten, ähm....und trägst dieses Maß am besten auf dem 
Tapeziertisch ab, machste dir so’n Strich dadran, damit de ganz 
leicht hinterher die Länge der Tapetenbahnen abmessen kannst. 
Dann nimmst du die Tapetenrollen und ähm...rollst die lang aus 
auf dem Tapetier..Tap.Tapezierstich, legst die an der einen 
Kante bündig an, rollst die aus und (lacht) und dann bis zum 
markierten Strich, also in der gewünschten Länge rollste die aus. 
Dann schneideste die ab, und dann kannste mehrere 
Tapetenbahnen erstmal so vorbereiten, rollst die aus, schneidest 
ab, rollst wieder aus, schneidest ab..... Gut, dann hast du vorher 
dran gedacht (lacht), den... den Tapetenkleister vorzubereiten, 
also, da haste vorher dran gedacht, weil, der muss ja etwas 
ziehen...mmh.. soll ich beschreiben, wie man den anrührt? 
Untersucherin: nee 
Gut. Okay, der Tapetenkleister ist also vorbereitet und äh und 
einsatzbereit, dann nimmst du den Quast, tauchst den in den 
Tapetenkleister und streichst das auf der der Tapetenbahn 
ein...ähm..musste so’n bißchen Gefühl für entwickeln, wieviel du 
einstreichst, auf jeden Fall wichtig, dass de die Ränder gut.. gut 
äh einstreichst und äh...ja, dass die Tapete gut durchgefeuchtet 
ist, danach klappst du ...die Tapete zusammen, legst sie zur 
Seite auf den Boden und streichst die nächsten Bahnen ein, 
kannst so drei oder vier Bahnen schonmal vorbereiten, und 
wennde damit durch bist, nimmste die erste eingestrichene 
Tapetenbahn und bringst die eben an die Wand...und ähm...jaaa, 
dafür...hm. musste wahrscheinlich auf die Leiter steigen 
...ähm...und hältst die..die äh Bahn so, dass die eingekleisterte 
Seite natürlich zur Wand zeigt, du klappst auf jeden Fall erstmal 
die den oberen Teil aus, die is ja so einmal gefaltet, klappst den 
Zahnarztbehandlung 
Okay. Gut, du stellst also fest, du hast Zahnschmerzen. 
Ähm....wenn du noch nie beim Zahnarzt warst, ist die Frage, wie 
findeste den Zahnarzt...vielleicht fragst du Bekannte oder..oder 
Freunde, ob die dir jemanden empfehlen können oder du guckst 
einfach im Branchenbuch nach unter Zahnarzt und wählst dir 
einen aus. Wenn äh..zuerst musst du natürlich n Termin 
vereinbaren..ähm entweder hast du also ne Telefonnummer von 
Bekannten oder eine aus’m Telefonbuch gefunden, du rufst da 
an und äh schilderst dein...Problem, dass de eben akute 
Zahnschmerzen hast und bittest darum, dass du n Termin 
bekommst, möglichst schnell, weil’s dir ja..sehr weh 
tut...ähm...und dann stimmen die ähm im am Empfang oder der 
die..äh im Sekretariat das äh.. den Termin mit dir ab. Ähm....gut, 
bevor du zum Zahnarzt gehst, vielleicht ist es am nächsten Tag, 
vielleicht noch am selben Tag, putzte die am besten zuhause 
nochmal die Zähne (lacht), wennde das nicht schaffst, kannste 
das aber auch in der Praxis machen ähm....okay, du kommst 
dahin ähm, meldest dich am Empfang, musst deine 
Versichertenkarte vorzeigen....mmh..vielleicht musste sogar 
diese Quartalsgebühr zahlen, wie auch immer, die zehn 
Euro....ähm, dann nehmen die deine persönlichen Daten auf, 
werden die wahrscheinlich erstmal speichern ähm...und so ne 
so ne Patientenkartei von dir anlegen und ähm...in der Regel 
musste dich danach noch ins Wartezimmer setzen, bis der 
Zahnarzt dann Zeit hast oder du in den Behandlungsraum 
kommst. Ähm...im Wartezimmer kannst nochmal schön 
Zeitschriften lesen.....Gala...(lacht)...Schöner wohnen..(lacht), 
was man da halt so hat....ähm..okay, dann äh kommt meist ne 
Sprechstundenhilfe, holt dich ab und bittet dich in den 
Behandlungsraum....ähm...aber das muss ich nicht beschreiben, 
wie’s da aussieht, ne....okay, da steht halt n großer..äh 
Behandlungsstuhl drin...äh..auf den du dich setzen kannst...das 
is so’n spezieller Stuhl, wo eben die verschiedenen Instrumente 
des Zahnarztes dran sind und vor allem ist der so äh beweglich, 
das heißt, der kann hoch und runter fahren, damit der Stuhl in 
der richtigen Höhe is für die Behandlung...und der kann auch 
...die Lehne zurückklappen äh..also..de..den Oberkörper nach 
hinten legen oder nach unten legen, um das alles richtig 
einzustellen....ähm...gut, du sitzt also auf dem Stuhl, dann wird 
der Zahnarzt reinkommen, dich erstmal begrüßen, fragen, was 
du für Probleme hast und da sagst du ihm, mir tut mein Zahn 
ganz doll weh, wahrscheinlich unten rechts, dann guckt er sich 
das genau an, prüft vermutlich auch die anderen Zähne 
nochmal durch und stellt die Diagnose und sagt dann, was was 
los ist, vielleicht äh...Karies, ...vielleicht irgendwas anderes, 
keine Ahnung, wird er dann feststellen und ähm...dann schlägt 
er vor, was zu tun ist......Soll ich das noch beschreiben, was 
vielleicht zu tun ist, je nachdem, was du für ne Diagnose hast? 
Untersucherin: Nehmen wir mal an, ich hab Karies, was würde 
er dann machen? 
Okay...ja...vermutlich muss er dann erstmal...erstmal das 
Loch...etwas aufbohren, muss den..die kariösen Stellen 
entfernen, dafür nimmt er so’n so’n Bohrer oder so’n 
Schleifgerät..ach so, du kannst.. vielleicht auch nochmal, wenn 
du große Angst hast oder große Schmerzen, dass du eine 
Betäubungsspritze haben möchtest oder er schlägt es von sich 
aus vor, wenn er davon ausgeht, dass das weh tun wird....wenn 
du die Betäubungsspritze kriegst, dann ähm.....ja, is das erstmal 
so’n kleiner Pieks, tut vielleicht gar nicht so weh und dann 
dauert es n Moment, bis die wirkt, in der Zeit kann er halt noch 
nicht anfangen was zu machen, musst du so ..drei, vier Minuten 
warten...okay, die wirkt dann, die Spritze und äh..dann kann er 
anfangen mit der Arbeit, also das Loch aufzubohren, ähm..so’n 
bißchen die Ränder zu glätten, wie das genau aus.aussieht, 
weiß ich nicht, hab ich noch gar nicht richtig gesehen 
(lacht)..hm...wie auch....ähm..auf jeden Fall..ja, fuhrwerkt er da 
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oberen Teil aus und machst den oben an die Wand...ich zeige 
das auch alles, ne (lacht) machst den oben gerade an die unter 
die Decke ähm...dann kannste so’n bißchen mit den Händen 
äh..streichen und äh so’n bißchen glattmachen schonmal, dann 
klappste den unteren Teil auf und machst und drückst den auch 
noch an die Wand, dann hattest du auch noch was anderes 
nämlich eingekauft (lacht), was ich vergessen hab, einen Besen 
oder so’n kleinen Handfeger oder ne Bürste und mit der kannst 
du dann über die Tapetenbahn streichen, damit die Luft überall 
rausgeht und sie schön glatt überall 
anliegt......ja....(Räuspern)...wann setzte denn das Lot ein oder 
das Gewicht....bei der ersten Bahn... eigentlich auch schon 
(lacht), wir gehen mal davon aus, dass das so passt, du guckst 
auf jeden Fall, wenn die erste Bahn hängt, ob das ziemlich 
gerade ist, dann kannste noch ‚n bißchen korrigieren, wenn das 
also gerade is, nimmste die zweite Bahn und machst die einfach 
Kante auf Kante an die erste Bahn im gleichen Prozedere, 
streichst se schön fest und äh bürstest das aus und immer mal 
wieder zwischendurch überprüfen, ob alles gerade is und 
äääh...ob das gut hängt. So, dann kannst du 
eigentlich...eigentlich direkt, wenn de die erste Bahn gemacht 
hast oder auch bei der zweiten oder dritten gehste hin und 
schneidest die Kanten vielleicht an der Decke noch so’n bißchen 
gerade und vor allem unten schneidest se ..auf die richtige 
Länge ab, dass es wirklich ganz exakt passt, weil vorher beim 
Abschneiden haste vielleicht nicht so ganz genau auf den 
Zentimeter geachtet, sondern sogar sicherheitshalber so’n 
bißchen überstehen lassen. ..... Okay......die Ecken 
auch?....Nein, das beschreib ich jetzt nicht (lacht)...das ist zu 
kompliziert ....vielleicht musste auch um’s Fenster...ähm...so 
kürzere Bahnen machen....oder was zurechtflicken...interessiert 
dich das alles, soll ich das alles beschreiben? 
Untersucherin: nein 
Gut. ...ähm....okay...dann gibt’s auch noch so spezielle Sachen 
wie äh...wenn da Steckdosen sind oder Lichtschalter...dann 
muss man so drumherum oder ausschn..also vielleicht 
drübermachen und dann ‚n Loch reinschneiden, oder so‘n 
bißchen kleinschneiden noch oder zurechtschneiden 
noch.......mmmh...okay jetzt überleg ich gerade noch...eigentlich 
müsst es das so sein....willst du denn die Tapete noch streichen 
oder hast du Tapeten genommen, die so mit Muster sind, dass 
man die nicht mehr streichen muss....wenn du zum Beispiel 
Rauhfaser hast oder oder sowas, dann kannst du noch 
drüberstreichen. Ich glaube, ja so würd ich tapezieren. 
 
mit so verschiedenen Instrumenten dann bei dir rum, die die äh 
Zahnarzthelferin wird vermutlich so’n äh...so’n Absauger in 
deinen Mund halten...dann äh..ja gibt’s Bohrer und 
Schleifgeräte...manchmal sprüht der Zahnarzt auch mit Wasser 
so rein oder mit Luft, um das trocken zu machen....mmh und 
danach wird eben das Loch, was jetzt sauber ist und von Karies 
befreit und aufgebohrt ist, wird wieder gefüllt...und ähm...ich 
weiß gar nicht, ob die im Moment noch so 
ähm....Almalgamfüllungen machen..glaub ich eher nicht, 
sondern kriegst in der Regel so ne Kunststofffüllung und je 
nachdem, was das für’n Material ist, wird das in mehreren 
Schichten aufgetragen und mit so ner UV-Lampe, das ist, 
ja..das ist wie so ne..das is so ne Art Stab, wo vorne ne ganz 
konzentriertes UV-Licht rauskommt, damit wird das dann 
gehärtet, also hält er das diese Lampe auf die Kunststoffmasse 
und härtet die damit und es wird meistens zwei, drei Schichten 
aufgetragen....ja, danach wird geprüft, ob das alles äh...gut sitzt, 
ob du gut beißen kannst....vielleicht schleift er nochmal n 
bißchen was weg und dann is eigentlich fertig...dann darfste n 
Mund ausspülen....(lacht)....und ähm ja...dann is eigentlich alles 
okay. 
 
Probandin MV, 41 Jahre Datum der Untersuchung: 25.04.05 
Zimmer tapezieren 
Oh......(lacht)....ne bestimme Zeit hab ich nich.....Aha, erstmal 
einkaufen muss ich ähm...n Eimer vielleicht...ja...dann Pinsel, 
Quast, Tapeten, Leim.....ähm...ja, wie heißt dat...äh..zum 




Untersucherin: ja, is gut, wenn das das ist, erzähl doch einfach, 
wie du vorgehen würdest 
Ja, erstmal Zimmer ausräumen.....dann ähm....jo, gegebenenfalls 
äh Teppich..wegmachen, wenn man einen hat....dann 
ähm..Ta.Tapezierplatte aufstellen...Eimer Wasser 
holen....äh...die Tapeten ablösen..oder auch mit' m Spachtel 
ablösen...dann ähm..die Tapetenreste wegmachen...eine Tüte 
reintun....dann ähm..ja, hab ich die Tapeten abgemacht, dann 
ähm Tapeten zuschneiden...mit ner Schere, also dann mit ner 
Schere zuschneiden...Zollstock nehmen, abmessen, die Wände 
abmessen......ja, dann halt, schneid ick erstmal zu....dann 
ähm..mit m Quast....ähm ähm ja Klebemittel aufbringen....und..ja, 
eventuell auf ne Leiter stellen und ähm.......dann die Tapeten 
anbringen...mit ner Bürste glattstreichen..............ja, und dann 
immer wieder von vorne ebend....an äh ab..zuschneiden, 
anbringen und jo, dann.... wenn ick fertig bin, wieder alles 
....wegräumen..............wat vergessen noch..........ja, und dat 
Zimmer wieder einräumen 
 
Zahnarztbehandlung 
Ja.....also äh..so mi äh äh.. wennick ein Zahnarzt habe, geh ich 
zu..meinen ..Zahnarzt hin oder ansonsten muss ich mir einen 
noch einen ausgucken, wo ich hingehen möchte.......dann..ja, 
entweder fahr ich mit n Auto hin oder mit m Bus oder mit m 
Fahrrad oder geh zu Fuss..........komm ich da an, dann äh..setz 
ich mich in‘ Warteraum oder s..ja, klopf bei der Schwester 
an...sage, dass ich akut Scha..Zahnschmerzen hab, ob ich noch 
rankomme oder wann ich rankomme.....wenn ich gleich 
rankomme, kann ich ja sitzenbleiben, ansonsten muss ich 
nochmal losgehen (lacht)...............ja, dann ähm......geb ich 
meine Chipkarte.....mmh...mein Chipkarte, wenn ich reingerufen 
werd, dann ähm..muss ich natürlich 10 Euro bezahlen......dann 
äh...setz ich mich auf..d.äh Zahnarztstuhl, die Zahnärztin fragt 
bestimmt, wo die Beschwerden sind.......und..ja....äh...guckt, wer 
jetzt äh...ja..welcher Zahn reagiert..entweder mit Eis oder mit 
Klopfen.............dann ham..hat se rausbekommen, dass der 
Zahn das ist oder weh tut, dann meistens wird 
gebohrt...........und..ja..man bekommt 
Schmerzmittel...........und..........ja, dann wird meistens ja 
entweder ne Einlage gemacht oder auch...ne 
Wurzelbehandlung...kommt drauf an, was da is (lacht).............ja, 
dann.......wird...zwischendurch abgesaugt...Speichel 
abgesaugt.......und äh...Mund ausspülen.....jo und wenn...fertig 
is, dann.....darf ich dann wieder gehen 
 
Proband TS, 33 Jahre Datum der Untersuchung: 12.08.04 
Zimmer tapezieren 
Ein Zimmer tapezieren. Man äh misst das Zimmer aus..also alle 
Oberflächen außer dem Teppich einschließlich Decke, geht in’ 
Zahnarztbehandlung 
Zahnarzt, Vorbereitung. Man muss sich erstmal einen suchen, 
der gut is....da hört man sich am besten um, wenn die 
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Baumarkt..kauft sich dementsprechend..genauso viel Fläche an 
Tapete...dann brauch man natürlich auch..den Tapeziertisch, den 
Pinsel zum Einkleistern, den Kleister und ein Lot...hmmmm 
wichtigerweise noch.. den Zeitungshut für später. Und dann fängt 
man an, und zwar.. nimmt man das Lot und nimmt die Ecke vom 
Zimmer, die am lotrechtesten ist und die dem Fenster abgewandt 
ist....dort äh fängt man an und zwar nimmt man die erste 
Tapetenbahn, streicht die mit Kleister ein, lässt ihn leicht 
anziehn, faltet das ganze sooo, dass.. die Gesamtlänge nicht viel 
länger ist als die Körpergröße, damit man unten nicht übern 
Fussboden schlürt, steigt auf die Leiter...die man sich nicht 
gekauft hat, aber vielleicht beim Nachbarn geliehen 
hat..uuuund.... heftet’s oben an und zieht’s unten auseinander 
und dann streicht man mit einer Bürste, die man vergessen hat 
im Baumarkt, deswegen musste man nochmal zurück äh 
inzwischen aber auch hat, dann die Luftblasen raus...das macht 
man so Bahn für Bahn einmal rund um im ganzen Zimmer, dann 
hat man schon die Wände.. und dann muss man natürlich noch 
die Decke ääähm tapziern.. des geht auch...fast genauso gut, 
nur nicht ganz so prima, weil man muss über Kopf arbeiten, aber 
man hat ja das..wichtige Zeitungshütchen auf, da kann einem der 
Kleister nich auf die Haare tropfen....uuund wenn man die 
Bahnen auch noch alle dran hat, dann hat man’s Zimmer fertig 
und musses.. anziehn lassen, trocknen lassen und kann dann 
noch.. streichen, wenn man will. Fertig. 
 
Schmerzen groß sind, nimmt man die Gelben Seiten. Dann ruft 
man an, macht ‚n Termin... und sieht zu, dass man da morgens 
auch.. hingeht und abends vorher kein Knoblauch gegessen hat, 
aber man putzt sich natürlich trotzdem die Zähne, weil man will 
ja ‚n guten Eindruck machen....Dann.. muss man gucken, wo 
der Zahnarzt is und dass man da auch... zeitig hinkommt ..mit’m 
öffentlichen Nahverkehr oder Fahrrad, wenn’s noch geht vor 
Schmerz..und dann geht man da rein und sagt: „Schön’ guten 
Tach“ wenn man noch sprechen kann, sonst.. etwas 
unverständlicher, aber dann sehn die schon, dass es direkt 
dringend is...man geht also an’ Tresen und.. versucht sich da 
verständlich zu machen, dass man ‚n Termin hat, sagt seinen 
Namen und die Uhrzeit, wann man denn da auch gern mal ... 
gebohrt haben möchte...und dann sagen einem... die Damen 
normalerweise, dass man sich.. erstmal ins Wartezimmer setzen 
muss, trotz der Schmerzen..da hört man sich dann ‚n bißchen 
die Bohrgeräusche und....äh Angstschreie der..sich bereits in 
Behandlung befindlichen Patienten an, so dass die Schmerzen 
eigentlich fast wieder nachlassen ...ähm ..normalerweise gibt’s 
dann noch die Schleife, dass man nochmal zum Tresen geht 
und sagt, es wär gar nicht mehr so schlimm und man könnt’ 
nach Hause..aber meistens überzeugt einen die 
Sprechstundenhilfe aus reiner Habgier dann doch zu 
bleiben....und dann..is man auch schon dran...und wird in’s 
Behandlungszimmer geladen ...ähm..ja, da..da legt man sich 
dann hin.. und der Zahnarzt hat, weil er ‚n guter Zahnarzt is, 
auch direkt einem ein Gläschen Spülwasser schon 
dahingestellt...man soll ja denken, man wär der erste 
heute...und da liegt man dann da, kriegt ‚n Lätzchen 
um...uuuund dann kommt er auch dann schon der Zahnarzt..und 
dann sagt der „Machen se mal den Mund auf“, richtet die Lampe 
auf den Mund...und dann sagt der „Machen se mal noch ‚n 
bißchen weiter auf“, und prukelt da mit so’m Metallgegenstand 
drin rum...uund wenn man dann richtig schreit, hat er den 
richtigen Zahn gefunden..und dann fragt er eigentlich, ob man 
‚ne Betäubung haben will. Und wenn ja, dann kriegt man eine 
fiese Spritze und wird wieder allein gelassen und man..malt sich 
ganz fürchterliche Szenarien aus, aber dann kommt er dann 
doch wieder und man merkt ja auch nichts mehr..und 
dannnn....holt er meist auch noch die Sprechstundenhilfe..zu 
Hilfe.....und dann werden ganz fiese Geräte angeschaltet, die 
gemeine Geräusche machen...und mit fiesen Aufsätzen 
versehen sind und dann fängt er an zu bohren, weil man ja 
nichts mehr spürt, hat man ja nur noch die Knochenleitung, und 
deswegen merkt man aber, dass es ganz bös vibriert im 
Kiefer..uuund es spritzt natürlich auch...und... aber das macht 
nichts, man hat ja das Lätzchen vorgebunden gekriegt, und 
dann...äh..wird erstmal ausgebohrt ordentlich, dass der Dreck 
rauskommt, also je nachdem, wie schlimm’s denn is, also 
va.vorausgesetzt, der Zahn bleibt drin, dann wird erstmal kräftig 
ausgebohrt...und dann ähm..wird schön zugeschmiert mit 
Amalgam oder einer wahlweisen anderen schönen Füllung, 
sagn wer mal Kunststoff, Keramik, wenn’s ganz schlimm is, 
kann natürlich auch nur noch der Stiftzahn dann genommen 
werden, da wird erstmal alles bös weggehobelt drumherum und 
dann..eine Krone drübergesetzt...das geht auch. Und wenn 
auch das nicht zu machen is, weil man vielleicht Parodonthose 
hat, muss alles raus und dann kommt ‚n Implantat rein mit ‚ner 
Schraube und dann wird das draufgeschraubt..da kommt man 
dann aber mit einer Betäubungsspritze nicht mehr aus und auch 
meist nicht mit einem Termin...da muss man öfter hin...aber man 
kennt den Weg ja schon....dann is alles wieder gut, also wenn 
die Betäubung nachgelassen hat und der Schmerz auch 
 
Proband MB, 37 Jahre Datum der Untersuchung: 08.03.05 
Zimmer tapezieren 
Ja....vorausgesetzt, dass also das Zimmer schon von den alten 
Tapeten befreit ist, würd ich als erstes in' Baumarkt gehen, 
mir...Kleister kaufen, die Tapete kaufen, immer vorausgesetzt, 
dass ma..das Zimmer ausgemessen wurde, ähm..um zu wissen, 
wieviel.. Tapete...und wieviel Kleister brauch ich, ...n guten 
Eimer, n großen Eimer, ...ne Quaste......eiiinen 
Tapeziertisch.............ne Schere......................und noch 
ne..Kunststoffrolle, also des wären so die klassischen Sachen, 
die mer ... zum Tapezieren braucht............ja, wenn die..Sachen 
besorgt sind,..fängt man damit an, dass ma 
also..die...Tapeten..bahnen ausmisst und 
Zahnarztbehandlung 
Hmm...ähm von zuhause zum Zahnarzt zu kommen? 
Untersucherin: mmh, genau, von zuhause 
.....ja, also dann würd ich dir vorschlagen, dass du dich 
innnn..s..Auto setzt...und..zum Zahnarzt fährst....ich würde nicht 
unbedingt vorher anrufen, weil die Gefahr besteht, wenn du jetzt 
starke Schmerzen hast, dass de erstmal vertröstet...wirst, ich 
würde hinfahren und sagen „Hier bin ich, ich hab starke 
Schmerzen und ich brauch ne Hilfe“.......und dann wird's 
wahrscheinlich so aussehen, dass du noch n paar Minuten 
warten musst, bis du drankommst, vielleicht auch ne halbe 
Stunde oder ne Stunde, des is ja bei'dn Zahnärzten ähm leider 
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abschneidet.........(leise) darf ich jetzt ne Zwischenfrage stellen?  
[Untersucherin: ja, klar!]  
ähm soll ich jetzt wirklich des erklären, als ob's jemand gar nicht 
kann, oder  
[Untersucherin: ja, genau, ich weiß wirklich gar nicht Bescheid.]   
mmh..also...ja, wie gesagt, schon...die...Tapeten ähm bahnen 
ausrollen und also abmessen und abschneiden...ähm auf jeden 
Fall....so viel abschneiden, dass unten und oben...noch so'n 
bißchen übersteht, so ca. 2 cm..........für'n Anfänger ist natürlich 
die Rauhfasertapete am besten geeignet, da fängt man nicht mit 
ner ähm...Mustertapete an, welche ja noch 'n Rapport (?) 
hat...(lacht), also das lassen mer jetzt mal weg ähm...ja und 
de.danach, wenn ich die...Tapetenbahnen geschnitten habe, 
fang ich an, sie einzukleistern.......dazu leg ich die....Tapete....mit 
der..sichtbaren Seite nach unten, also die Seite, die 
...nachher...an der Wand zu sehen sein soll, nach unten auf den 
Tapeziertisch...ähm...rühr den Kleister..nach...Angaben auf der 
Gebrauchsanweisung an.....und ähm pinsel die Tapeten ein, leg 
die zusammen, das macht man normalerweise so, dass man in 
etwa.........ähm...sich die Mitte vorstellt der ..ausgerollten Bahn, 
welche auf der..auf dem Tapeziertisch liegt.....und man dann 
die...linke ... Seite nimmt und..auf......zusammenfaltet und zwar 
Klebefläche auf Klebefläche......ähm bis etwa zur Mitte....und 
danach die rechte Seite der Tapete nimmt und auch bis zur Mitte 
zusammenlegt.....man muss sich das vorstellen......ja is 
schwierig, sich das vorzustellen......naja, und die Tapete wird von 
zwei Seiten zusammengelegt, so dass also keine....offene Stelle 
mehr is, an der die Tapete..oder der Kleister austrocknen kann, 
dann legen mer se nochmal zusammen.....und legen se auf'n 
Stapel....das ganze macht ma normalerweise mit etwa vier bis 
fünf Bahnen....und wenn mer das mit vier bis fünf Bahnen so 
gemacht hat, kann man mit der ersten anfangen zu 
tapezieren...dadn sind die Tapeten sind dann 
so...durchgeweicht...der Kleister is eingezogen....und..so kann 
ma dann die ...Bahn an der Wand...anbringen...so, und das 
erklär ich jetzt, wie man das macht, ...man ähm nimmt sich also 
die Tapete, sie is ja jetzt äh die Rolle die Bahn is ja  
zusammengeklebt.....und löst jetzt also an einer 
Seite......ähm...die Flächen von'nander, die vorher...ähm ..mit 
dem Kleister dazwischen auf'nander gelegt worden sind.....ja, 
und beginnt die..oben an der Decke...anzukleben....das ganze 
versucht man natürlich in..beginnt man in einer 
Ecke....und...versucht das natürlich auch.. schön gerade zu 
machen.........und..wenn ma so den oberen Teil..angeklebt hat, 
man streicht das mit ner Bürste fest ähm...dann...zieht ma den 
zweiten Teil...der Tapetenbahn nach unten hin ab.....und streicht 
den Rest auch fest.......ja, danach sollt ma sofort ähm der 
Bereich, der also oben übersteht in der Kante.. zur Decke ...und 
in dem Bereich ähm Wand Boden dann auch gleich 
abschneiden.......ja und dann...die nächste Bahn........in gleicher 
Weise vorgehen, bis...die vier bis fünf Bahnen, die man 
vorbereitet hat, verbraucht sind........und dann fängt ma mit der 
ganzen Sache, mit dem Einkleistern von vorne wieder an, außer 
ma hat jemanden, der der äh Hilfe leistet...und 
des....Einkleistern...nebenher...ja, vormacht 
 
so, dass die doch....recht enge Termin ham, ja, und dann geh 
ich davon aus, wenn du...in den..Behandlungsraum reinkommst, 
dass äh der Zahnarzt oder die Zahnärztin dich als erstes 
untersucht.....in' Mund schaut.......guckt, wo ääääh...is was zu 
sehen, dich fragt, wo tut was weh.......und ähm..dann damit 
anfängt, den Zahn zu behandeln...wenn ich jetzt davon 
ausgehe, dass er...also ähmmh..Karies hat, dass unter 
Umständen...einfach die........ähm..Stelle aus..gebohrt werden 
muss...., wirste wahrscheinlich gefragt, ob de ne Spritze haben 
möchtest....oder nich....ich würde die Spritze empfehlen, 
weil...so'n Pieks weniger schlimm is als....nach meinem 
Empfinden...als äh das Bohren und alles.....ja, dann.. 
bekommste ne Spritze an die Stelle, an der der Zahn weh 
tut......ähm also in...ins Zahnfleisch rein....des is also wirklich 
nich schlimm....und...normalerweise.....ähm sind dann noch so 
zehn Minuten Wartezeit notwendig, bis die Spritze wirkt....und 
dann wird der Zahnarzt ähm anfangen und...das Loch 
aufbohren..........ja..nach dem Aufbohren und Saubermachen 
wird er ..den Zahn mit einer neuen Füllung versehen.....wenn 
noch keine drin war, kann ja auch keine drin gewesen sein, 
logisch.....ähm also mit einer Füllung versehen...und..ja, 
und....danach.. ähm..sind die Schmerzen (lächelt)...dann 
normalerweise vorbei und..ma freut sich 
 
Proband WS, 36 Jahre Datum der Untersuchung: 12.04.05 
Zimmer tapezieren 
[unverständlich wg. Aufnahme]...als da wäre...Kleister..n..n 
Quast...ne..Kantenrolle, dann fällt mir noch ein, dass man für’s 
Tapetenabkratzen auch irgendwas kaufen kann, 
so’n....Kratzer..sowas....und n Tape.Tapeziertisch, falls man den 
nich hat. Gut, und dann geht’s los.....also, man macht das am 
besten zu zweit, man stellt den Tapeziertisch auf....rollt die 
Tapete aus, ach so, man muss die auch noch abschneiden 
(lacht).....auf die richtige Länge, man misst das aus....schneidet 
die Tapete ab......witscht die ein ...mit Kleister, rührt den Kleister 
an vorher natürlich.....und äh (lacht).....ja, kleistert die Tapete 
ein.....und faltet die Tapete zusammen und gibt..gibt die Tapete 
dem, der auf der Leiter steht, und der klebt sie an und dann...wird 
sie ..ange..drückt und ach so, ach mit ner..Bürste oder sowas 
noch festge...drangebürstet...ja, und das macht man halt so 
lange, bis man fertig is. 
 
Zahnarztbehandlung 
Aha..so mit allen Formalien und äh...hhmm...gut, läuft das 
schon?..gut, okay...äh....äh, ich gehe zur 
Anmeldung.....äääh...sage am besten, dass ich n Notfall... bin 
und.. möglichst schnell drankommen möchte, gebe 
meine..Versichertenkarte ab, falls ich das noch nicht gemacht 
habe, muss wahrscheinlich zehn Euro zahlen.....mh..dann äh 
werd ich ins Wartezimmer gesetzt und muss...warten...und dann 
werd ich aufgerufen, dann geh ich ins Behandlungszimmer 
(lacht)....darf da nochmal auf den Arzt warten meistens, das is 
immer nich so schön..und....ja, dann kommt der Arzt 
...irgendwann..ich werde, ah nein, vorher krieg ich noch so’n 
Lätzchen um von der Arzt....helferin......uuund...ja, dann kommt 
der Arzt, dann muss ich den Mund..aufmachen, der guckt mir in 
den Mund und wird...den Zahn...identifizieren, 
der...vielleicht..kaputt ist oder raus muss oder was weiß 
ich....und beginnt dann mit der....Behandlung, vorher krieg ich 
noch ne Spritze, wenn ich das...wünsche......ja...das..wär’s, würd 
ich sagen 
Untersucherin: Und was sind das für Behandlungsmaßnahmen, 
 219
was könnte das sein? 
Ach so, ja es könn..also...ja..ja..Löcher zum Beispiel, also dass 
ich ne Füllung kriege oder ne alte Füllung raus 
muss......äääh...dass vielleicht .. ne Wurzelbehandlung, hatt ich 
zum Glück noch nie (lacht)...gemacht werden 
muss.....äh..oder..ja, halt n Zahn gezogen werden muss....ja...ja. 
 
Proband OG, 56 Jahre Datum der Untersuchung: 04.06.05 
Zimmer tapezieren 
Hm..ja gut..o.k...du musst also als erstes mal gut vorbereiten, du 
musst äh...die alte Tapete gut abmachen...äh eventuell Risse 
beseitigen..Unterboden..also n Fußboden vorbereiten, dass da 
äh.....nich....also gekleckert werden darf, dann...äh Wände 
vorbereiten, Grundierung möglichst draufstreichen, damit’s beim 
nächsten Mal ..leichter geht....dann äh....ja gut, einkaufen, ne 
Tapete, gute Tapete......möglichst beraten lassen.. die sich auch 
gut..verkleben lässt...je nach Schwierigkeit...möglichst mit nem 
kleinen Rapport...damit das einfacher is und nich so viel 
Schnitt..Verschnitt dabei is....ja, und dann musste alles an 
Werkzeug haben, Tapeziertisch, so ne....Abriss....kante, 
Tapeziermesser,...n Quast....für die Grundierung, ....und 
noch...eventuell je nachdem..wenn’s nur ne Tapete is ohne zu 
streichen, dann halt nur ne Rolle, so ne Andrückrolle.....und ne 
Bürste....ja, und wenn se anschließend noch gestrichen werden 
soll, dann ..auch..äh...vernünftige Binderfarbe ..oder...halt zum 
Einfärben  ...bestimmte..Farb...zu...sätze.....ja....und dann...das 
Tapezieren selbst.....mh..erst die Zimmerhöhe ausmessen 
.....dann.... anlegen... also..ähm..einkleistern natürlich 
...Tape..Tapetenkleister hab ich vergessen.. 
Tapetenkleister....ähm (Räuspern)...entweder...von Hand 
anrühren, dass man den..mit’m Quast auftragen kann..auf’n 
Tapeziertisch..oder halt mit so ner Kleistermaschine, dann wird 
diese....ähm...Kleistermischung in die Maschine eingegossen 
und die Tapete wird durchgezogen...die Tapete muss 
dann...weichen..eine Zeit....nachdem se eingestrichen is..... 
zusammengelegt werden, damit das so richtig...ein..weichen 
kann....10 Minuten oder so.....dann..hat die Tapete selbst den 
Kleister schön aufgenommen..und...lässt sich dann besser 
verkleben....jo, und die faltet man dann zusammen, damit 
se..leichter zu handhaben is.....und klappt sie dann, indem man 
auf die Leiter steigt, klappt man die obere...Hälfte aus, legt sie 
oben an, die Tapete.....mmmh ...und muss...natürlich dabei drauf 
achten, dass die lotrecht is....weil....die erste Bahn ganz genau 
im Lot is, weil alle folgenden Bahnen werden ja direkt ...daran 
...gemessen und daneben auch wieder lotrecht 
geklebt....(räuspert sich)..ja....und unten...sollte n bißchen 
Abstand sein...2, 3 cm...dass das äh...dass die Tapete nicht auf’n 
Boden aufliegt und..nicht sooo...dann abgeschnitten wird, dass 
die Fussleiste nur noch alles verdeckt...ja, wenn die Bahn klebt, 
dann musst du die halt...schön andrücken...mit der Rolle oder mit 
der Bürste......dass sie blasenfrei...an der Wand 
klebt.......so...und die folgenden Tapeten werden im Prinzip dann 
direkt.. auf Stoß neben die andere...bereits fest...sitzende Bahn 
geklebt...und...ja..angedrückt... mit der Rolle oder mit der 
Bürste....ja..und..bei anderen Maßen in Ecken und um Türen 
herum musste dann vorher Maß nehmen...äähn..die 
Ausschnitte...sind eigentlich besser, wenn man se vorher macht 
und ...nicht, ich meine, man kann beides machen, der eine 
macht’s so, der andere anders.....aber wenn man es 
vorher...entsprechend schneidet, dann tut man sich dann auch 




Mmh...ja gut...o.k......also...wenn du noch nie beim Zahnarzt 
warst, dann musst du...dir erstmal einen...Zahnarzt suchen.. am 
besten ...in den Gelben Seiten.....ääähn...und...da rufste halt an, 
machst n Termin....vorausgesetzt, die nehmen dich, das könnte 
nämlich sein, dass die sagen „Nee, wir sind voll, wir nehmen 
keinen neuen Patienten mehr“....gut, dann hast du einen 
Termin, zu diesem Termin gehst du dorthin, nimmst deine 
Krankenkassenkarte mit, die musst du vorlegen...und dann auch 
10 Euro bezahlen, wenn du zum ersten Mal beim Zahnarzt 
warst... in dem Quartal 
sowieso....(Räuspern)...dann...äh...gut..dann wirste... im 
Wartezimmer Platz nehmen müssen, du wirst n bißchen warten 
müssen, bis de dran kommst....ja..und dann...wirste irgendwann 
aufgerufen....kommst dann ins.. Sprechzimmer.....und ähm.....ja, 
nimmst Platz auf diesem Stuhl....der 
dann...soooo...anschließend nach..in Liegestellung gefahren 
wird, damit der Zahnarzt von oben dann praktisch...an deinen 
Mund...dran..kann...dann gibt es eine gan.grelle Leuchte, die 
über dem ...Platz angebraucht ist, damit er natürlich in jeden 
Winkel gucken kann, die leuchtet meist..etwas in die 
Augen....kannste ihm dann...vielleicht sagen, dass.di..dass dich 
das stört, dass er die besser ausrichten soll.....wenn de dann 
noch sprechen kannst, der hat deine Finger dann..seine Finger 
schon in deinem Mund.... (Räuspern)....ja, und dann wirst du 
ihm sagen, wo’s dir weh tut, dann wird er alles kontrollieren, 
wahrscheinlich nicht nur den Zahn, sondern auch...alle 
anderen.....und dann wird er mit der Behandlung 
anfangen.......wie die Behandlung dann sein wird, dass muss 
er....sehen.....entweder.... bohren....was dann meist...mit ner 
Spritze verbunden is..... oder du sagst, nein, du möchst die 
Schmerzen ertragen, aber wenn’s schon... so schlimm is, dann 
wird’s wohl erstmal ein oder zwei... Spritzen geben...die das 
ganze dann betäuben, dass dauert n paar Minuten, und dann 
haste.. ein taubes Gefühl.....und dann wird er..anfangen zu 
bohren....wovon du dann nichts mehr merken wirst...weil 
ja...alles schön betäubt is...... (Räuspern).....ja, und dann wird 
der irgendwann alles ausbohren, auspusten, und dann wirst du 
anschließend spülen... mit Wasser...damit die...die Bröckchen, 
die da rausgebohrt werden, dann alle....rausgespült 
werden....und ähm...dann wird der das erstmal auspusten 
noch.....und äh....ja ..wirst wahrscheinlich so’n Wattestäbchen 
dann noch zwischen....zwischen Wange und Zahn bekommen, 
damit dann die...das Speichel aufgesaugt wird.....und äh.........ja, 
dann wird die Füllung angerührt, das Füllungsmaterial wird 
angerührt und anschließend reingedrückt.....und vielleicht isses 
mit dieser einen Sitzung dann schon...geschehen oder vielleicht 
muss er noch n zweites Mal nachbehandeln, weil es..n großes 
Loch is und er es nicht alles in einem Zug machen kann.......ja, 
und dann wird der ...die Füllung zumachen, glattstreichen 
und....du kannst dann anschließend....nach Hause gehen, bist 
dann fertig....und wirst ...mindestens eine Stunde nichts essen 
dürfen, und die Betäubung, die wird auch ein bis zwei Stunden 
andauern.....ähm...vorher würd ich sowieso nichts essen oder 
trinken, das wird...dir dann alles aus’m Mund.. wieder 




Auswertung der Mikro- und Makrostrukturparameter sowie der Emotionsmarkierungen der prozeduralen Texte 
Prozeduraler Text „Zimmer tapezieren“ 
 
Ergebnisse der auf der Mikrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) syntaktische Komplexität: C-Units, Nebensätze, Anzahl der NS pro CU 
b) Kohäsion: cohesive ties, die eine Abweichung von der chronolog. Reihenfolge markieren / unmarkierte chronol. Abweichungen 
Ergebnisse der auf der Makrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) Informativität: relevante Makroaussagen, relevante Detailaussagen, Anzahl der Detailaussagen pro Makroaussagen, irrelevante Makroaussagen, irrelevante 
Detailaussagen, Anzahl der Wiederholungen/Paraphrasierungen von Makroaussagen 
Patienten Anzahl C-
Units 
























Epilepsie u. Angstaura 
1-BK 12 0,25 0,00 0,00 0,42  0,8 0,33  0,00 
2-RK 18 0,06 0,00 0,00 0,28  1,0 0,11 2 0,00 
3-KH 94 0,76 0,00 0,00 0,29  0,96 0,00  0,16 
4-MJ 18 0,16 0,00 0,00 0,72  0,08 0,00  0,06 
5-SE 7 0,00 0,00 0,00 0,57  1,0 0,00  0,00 
6-FS 16 1,56 0,00 0,06 0,75  0 0,00  0,25 
7-ES 35 0,63 0,03 0,00 0,34  1,42 0,00  0,11 
8-HH 16 0,19 0,06 0,00 0,63  0,1 0,19  0,00 
Gesamt: 27 0,48 0,01 0,01 0,5  0,67 0,08  0,07 
Angsterkrankung 
9-ST 15 0,6 0,06 0,00 0,6  0,66 0,00  0,13 
10-BB 15 0,13 0,13 0,00 0,67  0,3 0,00  0,00 
11-WF 12 0,00 0,00 0,00 0,5  0,83 0,00  0,08 
12-IM 21 0,52 0,1 0,00 0,71  0,13 0,00  0,05 
13-PH 11 0,00 0,00 0,00 0,82  0 0,18  0,00 
14-SH 44 0,25 0,00 0,00 0,36  0,94 0,00  0,00 
15-UK 24 0,29 0,13 0,00 0,58  0,21 0,00  0,13 
16-GM 41 0,37 0,00 0,00 0,49  0,5 0,00  0,02 
Gesamt: 22,88 0,27 0,05 0,00 0,59  0,45 0,02  0,05 
Patienten 
gesamt: 




Prozeduraler Text „Zimmer tapezieren“ 
 
Ergebnisse der auf der Mikrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) syntaktische Komplexität: C-Units, Nebensätze, Anzahl der NS pro CU 
b) Kohäsion: cohesive ties, die eine Abweichung von der chronolog. Reihenfolge markieren / unmarkierte chronol. Abweichungen 
Ergebnisse der auf der Makrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) Informativität: relevante Makroaussagen, relevante Detailaussagen, Anzahl der Detailaussagen pro Makroaussagen, irrelevante Makroaussagen, irrelevante 































17-UH 17 0,65 0,06 0,00 0,59  0,3 0,00  0,24 
18-EG 19 0,74 0,11 0,00 0,74  0,36 0,05  0,05 
19-KB 16 0,25 0,00 0,00 1,06  0,00 0,00  0,06 
20-MA 25 0,48 0,00 0,00 0,64  0,81 0,00  0,04 
21-PL 29 0,59 0,00 0,00 0,92  0,36 0,04  0,04 
22-AH 14 0,21 0,00 0,00 0,79  0,06 0,00  0,00 
23-PF 25 0,20 0,16 0,00 0,52  1,31 0,00  0,00 
24-AF 29 0,52 0,00 0,00 0,69  0,6 0,00  0,14 
25-OF 24 0,75 0,00 0,00 0,83  0,45 0,00  0,00 
26-SS 24 0,08 0,00 0,00 0,58  0,71 0,00  0,04 
27-HC 90 0,36 0,06 0,00 0,29  1,46 0,00  0,06 
28-MV 24 0,08 0,00 0,00 0,66  0,00 0,00  0,17 
29-TS 26 0,50 0,00 0,00 0,54  0,79 0,03  0,00 
30-MB 37 0,81 0,00 0,03 0,50  0,65 0,00  0,14 
31-WS 19 0,16 0,11 0,00 0,53  0,90 0,00  0,11 
32-OG 37 0,65 0,05 0,00 0,38  1,71 0,00  0,05 
Probanden 
gesamt: 





Prozeduraler Text „Zahnarztbehandlung“ 
 
Ergebnisse der auf der Mikrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) syntaktische Komplexität: C-Units, Nebensätze, Anzahl der NS pro CU 
b) Kohäsion: cohesive ties, die eine Abweichung von der chronolog. Reihenfolge markieren / unmarkierte chronol. Abweichungen 
Ergebnisse der auf der Makrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) Informativität: relevante Makroaussagen, relevante Detailaussagen, Anzahl der Detailaussagen pro Makroaussagen, irrelevante Makroaussagen, irrelevante 




























Epilepsie u. Angstaura 
1-BK 12 0,58   0,50  1,00 0,08  0,08 
2-RK 11 0,18   0,27  2,66 0,00  0,09 
3-KH 96 0,56   0,27  0,77 0,00 1 0,19 
4-MJ 18 0,16   0,72  0,08 0,00  0,06 
5-SE 11 0,10   1,00  0,00 0,00  0,00 
6-FS 21 0,57   0,38  0,63 0,05  0,29 
7-ES 28 0,71   0,64  0,33 0,00  0,18 
8-HH 15 0,33   0,67  0,00 0,07  0,00 
Gesamt: 26,50 0,40   0,56  0,73 0,03  0,13 
Angsterkrankung 
9-ST 16 0,50   0,50  0,63 0,00  0,06 
10-BB 11 1,55   0,82  0,88 0,00  0,00 
11-WF 12 0,58   0,75  0,22 0,00  0,00 
12-IM 20 0,45   0,55  0,36 0,00  0,05 
13-PH 9 0,22   0,88  0,25 0,00  0,00 
14-SH 33 0,24   0,79  0,19 0,00  0,00 
15-UK 24 0,33   0,29  1,00 0,00  0,04 
16-GM 19 0,79   0,68  0,77 0,05  0,11 
Gesamt: 18 0,58   0,66  0,54 0,01  0,03 
Patienten 
gesamt: 




Prozeduraler Text „Zahnarztbehandlung“ 
 
Ergebnisse der auf der Mikrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) syntaktische Komplexität: C-Units, Nebensätze, Anzahl der NS pro CU 
b) Kohäsion: cohesive ties, die eine Abweichung von der chronolog. Reihenfolge markieren / unmarkierte chronol. Abweichungen 
Ergebnisse der auf der Makrostruktur beschreibbaren Leistungen 
a) Informativität: relevante Makroaussagen, relevante Detailaussagen, Anzahl der Detailaussagen pro Makroaussagen, irrelevante Makroaussagen, irrelevante 































17-UH 32 0,22 0,03 0,00 0,69  0,23   0,06 
18-EG 24 0,75 0,00 0,00 0,58  0,43   0,30 
19-KB 18 0,34 0,00 0,00 1,00  0,00   0,00 
20-MA 19 0,58 0,00 0,00 0,84  0,19   0,11 
21-PL 40 0,8 0,00 0,00 0,63  0,28   0,08 
22-AH 18 0,33 0,00 0,00 0,94  0,12   0,00 
23-PF 25 0,48 0,00 0,00 0,52  0,62   0,00 
24-AF 21 0,86 0,10 0,00 0,67  0,07   0,00 
25-OF 41 0,66 0,00 0,00 0,39  1,00   0,05 
26-SS 14 0,43 0,00 0,00 0,64  0,67   0,00 
27-HC 73 0,48 0,00 0,00 0,32  0,96   0,12 
28-MV 25 0,48 0,00 0,04 0,64  0,63   0,04 
29-TS 62 0,58 0,00 0,00 0,56  0,31   0,03 
30-MB 20 1,30 0,00 0,00 0,60  0,42   0,15 
31-WS 19 0,58 0,00 0,00 0,79  0,4   0,05 
32-OG 43 0,60 0,00 0,00 0,37  0,88   0,05 
Probanden 
gesamt: 





Ergebnisübersicht für die Parameter der Mikro- und Makrostruktur der prozeduralen Texte 
 
Parameter Pat. Epilepsie Pat. Angster-
krankg. 
Pat. gesamt Kontrollprobanden Pat. Epilepsie Pat. Angster-
krankg. 
Pat. gesamt Kontrollprobanden 





27 22,88 24,94 28,44 26,5 18 22,25 30,88 
NS pro C-Units 
 
0,48 0,27 0,36 0,44 0,4 0,58 0,49 0,59 
mark. chron. 
Abweichg. pro CU 
0,01 0,05 0,04 0,03 0 0 0 0,01 
unmark. chron. 
Abweichg. pro CU 
0,01 0 0 0 0 0 0 0 
relevante 
Makroaussagen 








0,08 0,02 0,05 0,01 0,03 0,01 0,02 0 
irrelev. 
Detailaussagen ? 
        
Wdh./Paraphr. pro 
CU 







Auswertung der Emotionsmarkierungen – reduzierte Stichprobe / mehrfach ausgewertet_BS 
Emotionsmarkierungen pro C-Unit 
 



















Pat. mit rechtss. Epilepsie und Angstaura 
MJ 
w, 23 
0,05 0,00 0,00 0,00 0,17 0,39 0,11 0,00 
SE 
w, 26 
0,00 0,14 0,14 0,00 0,00 0,09 0,09 0,00 
ES 
m, 28 
0,03 0,2 0,14 0,00 0,07 0,25 0,07 0,00 
Pat. mit Panikstörung ohne Agoraphobie 
BB 
w, 37 
0,00 0,33 0,27 0,00 0,18 0,27 0,45 0,00 
IM 
w, 50 
0,00 0,19 0,19 0,00 0,35 0,55 0,05 0,05 
GM 
m, 58 




0,00 0,47 0,18 0,00 0,19 0,22 0,03 0,00 
MA 
w, 40 
0,00 0,56 0,08 0,00 0,26 0,63 0,00 0,00 
AH 
w, 40 
0,07 0,07 0,07 0,00 0,22 0,11 0,00 0,00 
AF 
w, 41 
0,00 1,31 0,28 0,00 0,48 0,95 0,33 0,00 
MB 
m, 37 
0,00 0,41 0,08 0,00 0,55 0,5 0,2 0,00 
WS 
m, 36 




Auswertung der Emotionsmarkierungen – reduzierte Stichprobe / mehrfach ausgewertet_Uni 
Emotionsmarkierungen pro C-Unit 
 















































































































































































































































Auswertung der Emotionsmarkierungen pro C-Unit  – Gesamtstichprobe 
 



















Pat. mit Epilepsie und Angstaura 
BK 
w, 58 
0,00 0,08 0,33 0,00 0,42 0,08 0,25 0,00 
RK 
w, 53 
0,00 0,06 0,17 0,00 0,00 0,45 0,45 0,00 
KH 
w, 38 
0,00 0,60 0,16 0,00 0,21 0,60 0,29 0,02 
MJ 
w, 23 
0,05 0,00 0,00 0,00 0,17 0,39 0,11 0,00 
SE 
w, 26 
0,00 0,14 0,14 0,00 0,00 0,09 0,09 0,00 
FS 
m, 21 
0,25 1,00 0,69 0,13 0,05 0,95 0,33 0,00 
ES 
m, 28 
0,03 0,20 0,14 0,03 0,07 0,25 0,07 0,00 
HH 
m, 57 
0,00 0,00 0,13 0,00 0,00 0,13 0,20 0,00 
Pat. mit Panikstörung mit u. ohne Agoraphobie / Sozialer Phobie 
ST 
w, 27 
0,00 0,87 0,20 0,00 0,31 0,38 0,19 0,00 
BB 
w, 37 
0,00 0,33 0,27 0,00 0,18 0,27 0,45 0,00 
WF 
w, 53 
0,00 0,25 0,17 0,00 0,08 0,33 0,58 0,08 
IM 
w, 50 
0,00 0,19 0,19 0,00 0,35 0,55 0,05 0,05 
PH 
w, 40 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,22 0,56 0,00 0,00 
SH 
w, 41 
0,00 0,25 0,07 0,05 0,52 0,91 0,15 1,00 
UK 
w, 46 
0,00 0,33 0,00 0,00 0,29 0,91 0,00 0,00 
GM 
m, 58 
0,02 0,29 0,05 0,00 0,32 0,26 0,16 0,00 
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Auswertung der Emotionsmarkierungen pro C-Unit  – Gesamtstichprobe 






















0,00 0,47 0,18 0,00 0,19 0,22 0,03 0,00 
EG 
w, 53 
0,11 0,32 0,05 0,00 0,04 0,63 0,08 0,04 
KB 
w, 42 
0,00 0,06 0,06 0,00 0,33 0,33 0,11 0,06 
MA 
w, 40 
0,00 0,56 0,08 0,00 0,26 0,63 0,00 0,11 
PL 
w, 45 
0,07 0,14 0,07 0,00 0,48 1,13 0,25 0,05 
AH 
w, 40 
0,07 0,07 0,07 0,00 0,22 0,11 0,00 0,00 
PF 
w, 45 
0,00 0,28 0,00 0,00 0,32 0,48 0,16 0,04 
AF 
w, 41 
0,00 1,31 0,28 0,00 0,48 0,95 0,33 0,00 
OF 
w, 45 
0,00 0,25 0,04 0,00 0,12 0,44 0,12 0,02 
SS 
w, 45 
0,00 0,17 0,00 0,00 0,07 0,29 0,00 0,07 
HC 
w, 35 
0,02 0,32 0,17 0,00 0,08 0,34 0,15 0,01 
MV 
w, 41 
0,00 0,17 0,13 0,00 0,12 0,20 0,00 0,00 
TS 
m, 33 
0,00 0,31 0,04 0,00 0,15 0,56 0,02 0,00 
MB 
m, 37 
0,00 0,41 0,08 0,00 0,55 0,50 0,20 0,05 
WS 
m, 36 
0,00 0,11 0,16 0,05 0,21 0,16 0,21 0,00 
OG 
m, 56 





Sprachlich-kognitive Aufgaben auf lexikalischer Ebene 
 






Mittelwertvergleich RWT einfach-formallexikalische Aufgabe vs. einfach-semantisch-kategoriale Aufgabe; 
Gruppe der Epilepsiepatienten 
 
Mittelwertvergleich RWT Wechsel-formallexikalische Aufgabe vs. Wechsel-semantisch-kategoriale 





Test bei unabhängigen Stichproben
1,324 ,269 -,697 14 ,497 -8,500 12,187 -34,638 17,638
-,697 11,140 ,500 -8,500 12,187 -35,282 18,282
,917 ,354 -1,010 14 ,330 -13,125 12,995 -40,996 14,746
-1,010 12,459 ,332 -13,125 12,995 -41,323 15,073
,018 ,896 -2,840 14 ,013 -29,750 10,474 -52,215 -7,285
-2,840 13,706 ,013 -29,750 10,474 -52,260 -7,240
5,842 ,030 -3,092 14 ,008 -31,250 10,107 -52,928 -9,572




























r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei gepaarten Stichprobena
6,500 24,065 8,508 -13,619 26,619 ,764 7 ,470
12,625 20,757 7,339 -4,728 29,978 1,720 7 ,129
RWT formallex.


















T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Epilepsiea. 
Test bei gepaarten Stichprobena
-14,750 33,191 11,735 -42,498 12,998 -1,257 7 ,249
-5,500 38,895 13,752 -38,017 27,017 -,400 7 ,701
RWT formallex.


















T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Angsterkrankunga. 
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b) Wortflüssigkeit zum bedrohlichen Thema „Krankenhaus“ 
Mittelwertvergleich Patienten – Kontrollpersonen 
 
 









Test bei unabhängigen Stichproben
20,961 ,000 -4,135 26 ,000 -18,313 4,429 -27,417 -9,208













r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
3,235 ,102 -,254 10 ,805 -,667 2,625 -6,515 5,181













r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
15,773 ,001 -2,636 14 ,020 -17,250 6,545 -31,287 -3,213
-2,636 8,903 ,027 -17,250 6,545 -32,080 -2,420
,031 ,862 2,441 14 ,029 58,250 23,863 7,069 109,431
2,441 13,727 ,029 58,250 23,863 6,973 109,527
,406 ,534 -,998 14 ,335 -7,250 7,266 -22,835 8,335
-,998 14,000 ,335 -7,250 7,266 -22,835 8,335
,667 ,428 -,250 14 ,806 -1,875 7,503 -17,968 14,218




























r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
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d) Emotionale Stroop-Aufgabe 
 
Mittelwertvergleich Patienten – Kontrollpersonen 
 




Zweifaktorielle Varianzanalyse Emotionaler Stroop: Stimulustyp (2) – Diagnose (3) 
 
Test bei unabhängigen Stichproben
39,166 ,000 3,523 30 ,001 35,438 10,058 14,897 55,978
3,523 19,745 ,002 35,438 10,058 14,440 56,435
23,257 ,000 3,145 30 ,004 35,375 11,246 12,407 58,343


















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
,488 ,496 2,271 14 ,039 37,500 16,509 2,092 72,908
2,271 13,898 ,040 37,500 16,509 2,067 72,933
,774 ,394 2,843 14 ,013 47,500 16,710 11,660 83,340


















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Multivariate Testsb
,053 1,629a 1,000 29,000 ,212
,947 1,629a 1,000 29,000 ,212




,052 ,796a 2,000 29,000 ,461
,948 ,796a 2,000 29,000 ,461


























e) Assoziationsaufgabe Homonyme 
 
Mittelwertvergleich Patienten – Kontrollpersonen 
 









204,756 1 204,756 1,629 ,212
204,756 1,000 204,756 1,629 ,212
204,756 1,000 204,756 1,629 ,212
204,756 1,000 204,756 1,629 ,212
200,016 2 100,008 ,796 ,461
200,016 2,000 100,008 ,796 ,461
200,016 2,000 100,008 ,796 ,461



























204,756 1 204,756 1,629 ,212











me vom Typ III df
Mittel der
Quadrate F Signifikanz
Test bei unabhängigen Stichproben
,063 ,803 -2,257 30 ,031 -1,063 ,471 -2,024 -,101
-2,257 29,583 ,032 -1,063 ,471 -2,024 -,101
2,500 ,124 ,465 30 ,646 ,250 ,538 -,849 1,349


















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
2,240 ,157 -1,000 14 ,334 -,625 ,625 -1,965 ,715
-1,000 13,058 ,335 -,625 ,625 -1,975 ,725
2,655 ,125 ,851 14 ,409 ,750 ,881 -1,140 2,640


















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
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ANOVA und Post hoc Scheffé: Assoziationsaufgabe Homonyme 
 
 







-,625 ,667 ,649 -2,35 1,10
-1,375 ,578 ,075 -2,87 ,12
,625 ,667 ,649 -1,10 2,35
-,750 ,578 ,441 -2,24 ,74
1,375 ,578 ,075 -,12 2,87
,750 ,578 ,441 -,74 2,24
,750 ,761 ,621 -1,21 2,71
,625 ,659 ,643 -1,08 2,33
-,750 ,761 ,621 -2,71 1,21
-,125 ,659 ,982 -1,83 1,58
-,625 ,659 ,643 -2,33 1,08





























ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95%-Konfidenzintervall
Multivariate Testsb
,147 4,989a 1,000 29,000 ,033
,853 4,989a 1,000 29,000 ,033




,092 1,461a 2,000 29,000 ,249
,908 1,461a 2,000 29,000 ,249
























18,225 1 18,225 4,989 ,033
18,225 1,000 18,225 4,989 ,033
18,225 1,000 18,225 4,989 ,033
18,225 1,000 18,225 4,989 ,033
10,672 2 5,336 1,461 ,249
10,672 2,000 5,336 1,461 ,249
10,672 2,000 5,336 1,461 ,249















































18,225 1 18,225 4,989 ,033











me vom Typ III df
Mittel der
Quadrate F Signifikanz
Test bei gepaarten Stichprobena
-8,750 16,149 5,709 -22,251 4,751 -1,533 7 ,169





















T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Epilepsiea. 
Test bei gepaarten Stichprobena
1,250 22,282 7,878 -17,378 19,878 ,159 7 ,878





















T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Angsterkrankunga. 
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Mittelwertvergleich RWT einfach-formallexikalische vs. einfach-semantisch-kategoriale Aufgabe; 
Emotionaler Stroop: neutral vs. bedrohlich, Assoziationsaufgabe: neutral vs. bedrohlich; Gruppe der 
Patienten (Epilepsie und Angst) 
 
 
Mittelwertvergleich Emotionaler Stroop neutral vs. bedrohlich; Gruppe der Kontrollpersonen 
 
 








Test bei gepaarten Stichprobena
-4,125 30,080 7,520 -20,153 11,903 -,549 15 ,591
3,563 31,538 7,885 -13,243 20,368 ,452 15 ,658
-3,750 19,495 4,874 -14,138 6,638 -,769 15 ,454
,688 2,774 ,694 -,791 2,166 ,991 15 ,337
RWT formallex.





























T df Sig. (2-seitig)
Patientengruppe = pata. 
Test bei gepaarten Stichprobena
















T df Sig. (2-seitig)
Patientengruppe = kona. 
Test bei gepaarten Stichprobena















T df Sig. (2-seitig)
Patientengruppe = "Kontrolle für Homonyme"a. 
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-,667 6,827 ,995 -18,43 17,10
-18,646* 5,661 ,011 -33,38 -3,92
,667 6,827 ,995 -17,10 18,43
-17,979* 5,661 ,014 -32,71 -3,25
18,646* 5,661 ,011 3,92 33,38
17,979* 5,661 ,014 3,25 32,71
37,500* 12,681 ,022 4,79 70,21
54,188* 10,982 ,000 25,86 82,52
-37,500* 12,681 ,022 -70,21 -4,79
16,688 10,982 ,329 -11,64 45,02
-54,188* 10,982 ,000 -82,52 -25,86
-16,688 10,982 ,329 -45,02 11,64
47,500* 13,560 ,006 12,52 82,48
59,125* 11,743 ,000 28,83 89,42
-47,500* 13,560 ,006 -82,48 -12,52
11,625 11,743 ,618 -18,67 41,92
-59,125* 11,743 ,000 -89,42 -28,83








































ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95%-Konfidenzintervall
Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.*. 
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Oneway ANOVA der Tests bzw. Aufgaben auf lexikalischer Ebene 
 
ONEWAY ANOVA
6,250 1 6,250 9,211 ,009
9,500 14 ,679
15,750 15
289,000 1 289,000 ,486 ,497
8317,000 14 594,071
8606,000 15
689,063 1 689,063 1,020 ,330
9456,375 14 675,455
10145,438 15
3540,250 1 3540,250 8,068 ,013
6143,500 14 438,821
9683,750 15
3906,250 1 3906,250 9,559 ,008
5720,750 14 408,625
9627,000 15
2300,860 2 1150,430 8,227 ,002
3496,104 25 139,844
5796,964 27
1190,250 1 1190,250 6,947 ,020
2398,750 14 171,339
3589,000 15
13572,250 1 13572,250 5,959 ,029
31888,750 14 2277,768
45461,000 15
210,250 1 210,250 ,996 ,335
2956,750 14 211,196
3167,000 15
14,063 1 14,063 ,062 ,806
3152,875 14 225,205
3166,938 15
15671,531 2 7835,766 12,182 ,000
18653,688 29 643,231
34325,219 31
19036,125 2 9518,063 12,941 ,000
21329,750 29 735,509
40365,875 31
1,563 1 1,563 1,000 ,334
21,875 14 1,563
23,438 15

















































































f) Token Test: Mittelwertvergleich Epilepsie – Angst 
 
 





Test bei unabhängigen Stichproben
1,577 ,230 -3,035 14 ,009 -1,250 ,412 -2,133 -,367












r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte
,603 9,211 1 14 ,009
,966 ,486 1 14 ,497
,932 1,020 1 14 ,330
,634 8,068 1 14 ,013
,594 9,559 1 14 ,008
,668 6,947 1 14 ,020
,701 5,959 1 14 ,029
,934 ,996 1 14 ,335
,996 ,062 1 14 ,806
,731 5,160 1 14 ,039
,634 8,080 1 14 ,013
,933 1,000 1 14 ,334















































100,0% der ursprünglich gruppierten Fälle wurden korrekt klassifiziert.a. 
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Produktion prozeduraler Texte zu einem neutralen und einem bedrohlichen Thema 
Parameter der Mikro- und Makrostruktur 
 







Test bei unabhängigen Stichproben
,140 ,711 -1,515 29 ,141 -8,10417 5,34878 -19,04364 2,83531
-1,537 25,434 ,137 -8,10417 5,27168 -18,95202 2,74369
,190 ,667 -1,196 29 ,241 -,14138 ,11820 -,38311 ,10036
-1,179 23,341 ,250 -,14138 ,11991 -,38923 ,10648
20,843 ,000 -2,171 29 ,038 -,03037 ,01399 -,05899 -,00176
-2,232 17,801 ,039 -,03037 ,01361 -,05898 -,00177
1,106 ,302 ,491 29 ,627 ,00213 ,00433 -,00672 ,01097
,481 19,930 ,636 ,00213 ,00442 -,00709 ,01134
,242 ,627 -1,212 29 ,235 -,07858 ,06485 -,21122 ,05405
-1,220 28,541 ,233 -,07858 ,06444 -,21046 ,05330
18,883 ,000 1,800 29 ,082 ,04650 ,02584 -,00634 ,09934
1,744 14,689 ,102 ,04650 ,02667 -,01045 ,10345
,000 ,983 -,712 29 ,482 -,12304 ,17275 -,47635 ,23026
-,715 28,928 ,480 -,12304 ,17208 -,47502 ,22893
,011 ,916 -,618 29 ,541 -,01592 ,02576 -,06860 ,03676
-,617 28,633 ,542 -,01592 ,02580 -,06871 ,03687
7,620 ,010 -2,873 29 ,008 -13,54167 4,71397 -23,18281 -3,90052
-2,942 20,206 ,008 -13,54167 4,60363 -23,13841 -3,94492
,877 ,357 -,946 29 ,352 -,10588 ,11189 -,33471 ,12296
-,936 25,066 ,358 -,10588 ,11314 -,33885 ,12710
6,868 ,014 -1,227 29 ,230 -,00813 ,00662 -,02167 ,00542
-1,269 15,000 ,224 -,00813 ,00640 -,02178 ,00553
4,296 ,047 -,967 29 ,341 -,00250 ,00258 -,00779 ,00279
-1,000 15,000 ,333 -,00250 ,00250 -,00783 ,00283
,517 ,478 -,095 29 ,925 -,00692 ,07265 -,15549 ,14166
-,095 28,152 ,925 -,00692 ,07291 -,15622 ,14239
42,315 ,000 2,267 29 ,031 ,01667 ,00735 ,00163 ,03170
2,193 14,000 ,046 ,01667 ,00760 ,00036 ,03297
2,291 ,141 ,806 29 ,427 ,14937 ,18531 -,22963 ,52838
,789 19,639 ,439 ,14937 ,18929 -,24595 ,54470
,022 ,882 -,035 29 ,972 -,00100 ,02866 -,05961 ,05761
















































































r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
 240





Test bei unabhängigen Stichproben
1,824 ,200 -,944 13 ,362 -5,44643 5,76781 -17,90703 7,01417
-,970 12,284 ,351 -5,44643 5,61433 -17,64768 6,75483
3,569 ,081 ,997 13 ,337 ,20464 ,20524 -,23874 ,64803
,942 7,231 ,377 ,20464 ,21727 -,30582 ,71510
6,656 ,023 1,075 13 ,302 ,00857 ,00797 -,00865 ,02580
1,000 6,000 ,356 ,00857 ,00857 -,01240 ,02954
6,656 ,023 1,075 13 ,302 ,00857 ,00797 -,00865 ,02580
1,000 6,000 ,356 ,00857 ,00857 -,01240 ,02954
1,350 ,266 -,720 13 ,485 -,06125 ,08513 -,24515 ,12265
-,707 11,290 ,494 -,06125 ,08667 -,25141 ,12891
4,625 ,051 1,311 13 ,213 ,06750 ,05151 -,04377 ,17877
1,254 8,484 ,243 ,06750 ,05382 -,05539 ,19039
4,846 ,046 ,770 13 ,455 ,18232 ,23687 -,32940 ,69405
,744 9,620 ,474 ,18232 ,24490 -,36630 ,73094
,947 ,348 ,222 13 ,827 ,00875 ,03933 -,07623 ,09373
,215 9,538 ,834 ,00875 ,04070 -,08253 ,10003
,254 ,623 -,383 13 ,708 -1,42857 3,72579 -9,47764 6,62050
-,390 12,914 ,703 -1,42857 3,66682 -9,35560 6,49846
,513 ,486 -1,115 13 ,285 -,20679 ,18550 -,60754 ,19397
-1,157 11,237 ,271 -,20679 ,17869 -,59908 ,18551
,164 ,692 -,533 13 ,603 -,06036 ,11322 -,30495 ,18423
-,526 11,684 ,609 -,06036 ,11481 -,31126 ,19054
12,354 ,004 1,534 13 ,149 ,02232 ,01455 -,00911 ,05375
1,467 8,386 ,179 ,02232 ,01522 -,01249 ,05713
2,848 ,115 ,376 13 ,713 ,13393 ,35631 -,63583 ,90369
,355 7,207 ,733 ,13393 ,37731 -,75310 1,02096
3,743 ,075 1,706 13 ,112 ,06750 ,03956 -,01796 ,15296






































































r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
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Mittelwertvergleich neutraler vs. bedrohliches Textthema; Gruppe der Epilepsiepatienten 
 
 














Test bei gepaarten Stichprobena
,85714 4,74091 1,79189 -3,52746 5,24175 ,478 6 ,649
,03143 ,43445 ,16421 -,37037 ,43323 ,191 6 ,855
,00857 ,02268 ,00857 -,01240 ,02954 1,000 6 ,356
,00857 ,02268 ,00857 -,01240 ,02954 1,000 6 ,356
-,06714 ,25441 ,09616 -,30243 ,16815 -,698 6 ,511
,06143 ,10415 ,03937 -,03490 ,15775 1,560 6 ,170
-,04286 ,94673 ,35783 -,91843 ,83272 -,120 6 ,909
-,04000 ,04041 ,01528 -,07738 -,00262 -2,619 6 ,040






































T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Epilepsiea. 
Test bei gepaarten Stichprobena
4,87500 7,90005 2,79309 -1,72960 11,47960 1,745 7 ,124
-,38000 ,48146 ,17022 -,78251 ,02251 -2,232 7 ,061
-,06625 ,23730 ,08390 -,26464 ,13214 -,790 7 ,456
,01625 ,06844 ,02420 -,04097 ,07347 ,672 7 ,523
-,09125 ,53688 ,18982 -,54009 ,35759 -,481 7 ,645
,01875 ,05939 ,02100 -,03090 ,06840 ,893 7 ,402





























T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Angsterkrankunga. 
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Mittelwertvergleich neutrales vs. bedrohliches Textthema; Gruppe der Patienten (Epilepsie und Angst) 
 
 





Test bei gepaarten Stichprobena
-2,43750 13,40631 3,35158 -9,58122 4,70622 -,727 15 ,478
-,15250 ,23294 ,05823 -,27662 -,02838 -2,619 15 ,019
,02625 ,06098 ,01524 -,00624 ,05874 1,722 15 ,106
-,00063 ,01289 ,00322 -,00750 ,00625 -,194 15 ,849
,00500 ,17558 ,04389 -,08856 ,09856 ,114 15 ,911
,00750 ,01653 ,00413 -,00131 ,01631 1,815 15 ,090
,20375 ,42191 ,10548 -,02107 ,42857 1,932 15 ,073
,00625 ,10105 ,02526 -,04760 ,06010 ,247 15 ,808






































T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Kontrollea. 
Test bei gepaarten Stichprobena
3,00000 6,71884 1,73480 -,72077 6,72077 1,729 14 ,106
-,18800 ,49187 ,12700 -,46039 ,08439 -1,480 14 ,161
,00400 ,01549 ,00400 -,00458 ,01258 1,000 14 ,334
,00400 ,01549 ,00400 -,00458 ,01258 1,000 14 ,334
-,06667 ,23642 ,06104 -,19759 ,06426 -1,092 14 ,293
,03733 ,08681 ,02241 -,01074 ,08540 1,666 14 ,118
-,06867 ,72723 ,18777 -,47140 ,33406 -,366 14 ,720
-,00867 ,05817 ,01502 -,04088 ,02355 -,577 14 ,573






































T df Sig. (2-seitig)
Patientengruppe = pata. 
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-5,44643 7,77095 ,784 -25,5322 14,6393
-11,00893 6,80421 ,286 -28,5959 6,5780
5,44643 7,77095 ,784 -14,6393 25,5322
-5,56250 6,50164 ,697 -22,3674 11,2424
11,00893 6,80421 ,286 -6,5780 28,5959
5,56250 6,50164 ,697 -11,2424 22,3674
,20464 ,16885 ,489 -,2318 ,6411
-,03223 ,14784 ,977 -,4144 ,3499
-,20464 ,16885 ,489 -,6411 ,2318
-,23688 ,14127 ,262 -,6020 ,1283
,03223 ,14784 ,977 -,3499 ,4144
,23688 ,14127 ,262 -,1283 ,6020
,00857 ,02044 ,916 -,0443 ,0614
-,02580 ,01790 ,367 -,0721 ,0205
-,00857 ,02044 ,916 -,0614 ,0443
-,03437 ,01710 ,152 -,0786 ,0098
,02580 ,01790 ,367 -,0205 ,0721
,03437 ,01710 ,152 -,0098 ,0786
,00857 ,00613 ,389 -,0073 ,0244
,00670 ,00537 ,469 -,0072 ,0206
-,00857 ,00613 ,389 -,0244 ,0073
-,00188 ,00513 ,936 -,0151 ,0114
-,00670 ,00537 ,469 -,0206 ,0072
,00188 ,00513 ,936 -,0114 ,0151
-,06125 ,09434 ,811 -,3051 ,1826
-,11125 ,08260 ,415 -,3247 ,1022
,06125 ,09434 ,811 -,1826 ,3051
-,05000 ,07893 ,819 -,2540 ,1540
,11125 ,08260 ,415 -,1022 ,3247
,05000 ,07893 ,819 -,1540 ,2540
,06750 ,03565 ,185 -,0246 ,1596
,08250* ,03121 ,044 ,0018 ,1632
-,06750 ,03565 ,185 -,1596 ,0246
,01500 ,02983 ,882 -,0621 ,0921
-,08250* ,03121 ,044 -,1632 -,0018
-,01500 ,02983 ,882 -,0921 ,0621
,18232 ,25081 ,770 -,4659 ,8306
-,02580 ,21961 ,993 -,5934 ,5418
-,18232 ,25081 ,770 -,8306 ,4659
-,20812 ,20984 ,617 -,7505 ,3343
,02580 ,21961 ,993 -,5418 ,5934
,20812 ,20984 ,617 -,3343 ,7505
,00875 ,03771 ,973 -,0887 ,1062
-,01125 ,03302 ,944 -,0966 ,0741
-,00875 ,03771 ,973 -,1062 ,0887
-,02000 ,03155 ,819 -,1016 ,0616
,01125 ,03302 ,944 -,0741 ,0966
,02000 ,03155 ,819 -,0616 ,1016
-1,42857 6,90321 ,979 -19,2714 16,4143
-14,30357 6,04442 ,078 -29,9267 1,3195
1,42857 6,90321 ,979 -16,4143 19,2714
-12,87500 5,77564 ,102 -27,8034 2,0534
14,30357 6,04442 ,078 -1,3195 29,9267
12,87500 5,77564 ,102 -2,0534 27,8034
-,20679 ,15925 ,441 -,6184 ,2048
-,21616 ,13944 ,316 -,5766 ,1442
,20679 ,15925 ,441 -,2048 ,6184
-,00938 ,13324 ,998 -,3538 ,3350
,21616 ,13944 ,316 -,1442 ,5766
,00938 ,13324 ,998 -,3350 ,3538
,00000 ,00970 1,000 -,0251 ,0251
-,00813 ,00850 ,638 -,0301 ,0138
,00000 ,00970 1,000 -,0251 ,0251
-,00813 ,00812 ,611 -,0291 ,0129
,00813 ,00850 ,638 -,0138 ,0301
,00813 ,00812 ,611 -,0129 ,0291
,00000 ,00379 1,000 -,0098 ,0098
-,00250 ,00332 ,755 -,0111 ,0061
,00000 ,00379 1,000 -,0098 ,0098
-,00250 ,00317 ,735 -,0107 ,0057
,00250 ,00332 ,755 -,0061 ,0111
,00250 ,00317 ,735 -,0057 ,0107
-,06036 ,10585 ,851 -,3340 ,2132
-,03911 ,09268 ,915 -,2787 ,2005
,06036 ,10585 ,851 -,2132 ,3340
,02125 ,08856 ,972 -,2077 ,2502
,03911 ,09268 ,915 -,2005 ,2787
-,02125 ,08856 ,972 -,2502 ,2077
,02232 ,00991 ,097 -,0033 ,0479
,02857* ,00868 ,010 ,0061 ,0510
-,02232 ,00991 ,097 -,0479 ,0033
,00625 ,00829 ,755 -,0152 ,0277
-,02857* ,00868 ,010 -,0510 -,0061
-,00625 ,00829 ,755 -,0277 ,0152
,13393 ,27040 ,885 -,5650 ,8328
,22080 ,23676 ,652 -,3912 ,8328
-,13393 ,27040 ,885 -,8328 ,5650
,08687 ,22623 ,929 -,4979 ,6716
-,22080 ,23676 ,652 -,8328 ,3912
-,08687 ,22623 ,929 -,6716 ,4979
,06750 ,04001 ,258 -,0359 ,1709
,03500 ,03503 ,612 -,0556 ,1256
-,06750 ,04001 ,258 -,1709 ,0359
-,03250 ,03348 ,629 -,1190 ,0540
-,03500 ,03503 ,612 -,1256 ,0556















































































































































































ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95%-Konfidenzintervall
Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.*. 
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4,12500 9,93202 ,918 -21,4975 29,7475
-1,43750 8,60138 ,986 -23,6272 20,7522
-4,12500 9,93202 ,918 -29,7475 21,4975
-5,56250 8,60138 ,813 -27,7522 16,6272
1,43750 8,60138 ,986 -20,7522 23,6272
5,56250 8,60138 ,813 -16,6272 27,7522
,24875 ,16319 ,327 -,1722 ,6697
,01187 ,14133 ,996 -,3527 ,3765
-,24875 ,16319 ,327 -,6697 ,1722
-,23688 ,14133 ,262 -,6015 ,1277
-,01187 ,14133 ,996 -,3765 ,3527
,23688 ,14133 ,262 -,1277 ,6015
,00750 ,01942 ,928 -,0426 ,0576
-,02687 ,01682 ,294 -,0703 ,0165
-,00750 ,01942 ,928 -,0576 ,0426
-,03437 ,01682 ,142 -,0778 ,0090
,02687 ,01682 ,294 -,0165 ,0703
,03437 ,01682 ,142 -,0090 ,0778
,00750 ,00587 ,452 -,0076 ,0226
,00563 ,00508 ,549 -,0075 ,0187
-,00750 ,00587 ,452 -,0226 ,0076
-,00188 ,00508 ,934 -,0150 ,0112
-,00563 ,00508 ,549 -,0187 ,0075
,00188 ,00508 ,934 -,0112 ,0150
-,09125 ,09195 ,616 -,3285 ,1460
-,14125 ,07963 ,225 -,3467 ,0642
,09125 ,09195 ,616 -,1460 ,3285
-,05000 ,07963 ,822 -,2554 ,1554
,14125 ,07963 ,225 -,0642 ,3467
,05000 ,07963 ,822 -,1554 ,2554
,05625 ,03473 ,285 -,0334 ,1459
,07125 ,03008 ,077 -,0063 ,1488
-,05625 ,03473 ,285 -,1459 ,0334
,01500 ,03008 ,884 -,0626 ,0926
-,07125 ,03008 ,077 -,1488 ,0063
-,01500 ,03008 ,884 -,0926 ,0626
,22375 ,23982 ,651 -,3949 ,8424
,01563 ,20769 ,997 -,5202 ,5514
-,22375 ,23982 ,651 -,8424 ,3949
-,20812 ,20769 ,610 -,7439 ,3277
-,01563 ,20769 ,997 -,5514 ,5202
,20812 ,20769 ,610 -,3277 ,7439
,02125 ,03684 ,848 -,0738 ,1163
,00125 ,03190 ,999 -,0811 ,0836
-,02125 ,03684 ,848 -,1163 ,0738
-,02000 ,03190 ,823 -,1023 ,0623
-,00125 ,03190 ,999 -,0836 ,0811



























































































ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95%-Konfidenzintervall
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8,50000 9,51485 ,675 -16,0463 33,0463
-4,37500 8,24010 ,869 -25,6327 16,8827
-8,50000 9,51485 ,675 -33,0463 16,0463
-12,87500 8,24010 ,310 -34,1327 8,3827
4,37500 8,24010 ,869 -16,8827 25,6327
12,87500 8,24010 ,310 -8,3827 34,1327
-,18375 ,15202 ,490 -,5759 ,2084
-,19313 ,13165 ,354 -,5328 ,1465
,18375 ,15202 ,490 -,2084 ,5759
-,00938 ,13165 ,997 -,3490 ,3303
,19313 ,13165 ,354 -,1465 ,5328
,00938 ,13165 ,997 -,3303 ,3490
,00000 ,00921 1,000 -,0238 ,0238
-,00813 ,00798 ,601 -,0287 ,0125
,00000 ,00921 1,000 -,0238 ,0238
-,00813 ,00798 ,601 -,0287 ,0125
,00813 ,00798 ,601 -,0125 ,0287
,00813 ,00798 ,601 -,0125 ,0287
,00000 ,00360 1,000 -,0093 ,0093
-,00250 ,00311 ,727 -,0105 ,0055
,00000 ,00360 1,000 -,0093 ,0093
-,00250 ,00311 ,727 -,0105 ,0055
,00250 ,00311 ,727 -,0055 ,0105
,00250 ,00311 ,727 -,0055 ,0105
-,10125 ,10442 ,630 -,3706 ,1681
-,08000 ,09043 ,680 -,3133 ,1533
,10125 ,10442 ,630 -,1681 ,3706
,02125 ,09043 ,973 -,2121 ,2546
,08000 ,09043 ,680 -,1533 ,3133
-,02125 ,09043 ,973 -,2546 ,2121
,01875 ,00973 ,174 -,0064 ,0439
,02500* ,00843 ,021 ,0033 ,0467
-,01875 ,00973 ,174 -,0439 ,0064
,00625 ,00843 ,762 -,0155 ,0280
-,02500* ,00843 ,021 -,0467 -,0033
-,00625 ,00843 ,762 -,0280 ,0155
,14625 ,25683 ,851 -,5163 ,8088
,23312 ,22242 ,583 -,3407 ,8069
-,14625 ,25683 ,851 -,8088 ,5163
,08687 ,22242 ,927 -,4869 ,6607
-,23312 ,22242 ,583 -,8069 ,3407
-,08687 ,22242 ,927 -,6607 ,4869
,07875 ,03878 ,145 -,0213 ,1788
,04625 ,03358 ,399 -,0404 ,1329
-,07875 ,03878 ,145 -,1788 ,0213
-,03250 ,03358 ,631 -,1191 ,0541
-,04625 ,03358 ,399 -,1329 ,0404



























































































ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95%-Konfidenzintervall
Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.*. 
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23,500 24,000 24,000 24,000 23,000 19,000 23,500 25,000 25,500 19,000 28,000 28,000 20,500 18,500 23,000 15,500
51,500 60,000 60,000 60,000 51,000 55,000 59,500 53,000 53,500 47,000 64,000 64,000 48,500 54,500 51,000 51,500
-,523 -,465 -1,069 -1,069 -,579 -1,337 -,522 -,366 -,291 -1,043 ,000 ,000 -,869 -1,413 -,580 -1,495



























































































Nicht für Bindungen korrigiert.a. 
Gruppenvariable: Diagnoseb. 
Statistik für Testb
65,500 68,000 82,000 119,000 94,000 104,500 109,500 98,500 48,500 80,500 105,000 112,500 118,500 88,000 114,000 117,000
185,500 188,000 202,000 255,000 214,000 240,500 229,500 218,500 168,500 200,500 225,000 232,500 254,500 224,000 250,000 237,000
-2,159 -2,058 -2,053 -,093 -1,028 -,837 -,416 -,871 -2,831 -1,566 -1,392 -,968 -,059 -2,171 -,238 -,122



























































































Nicht für Bindungen korrigiert.a. 
Gruppenvariable: Patientengruppeb. 
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Ausdruck von Emotionen bei der Textproduktion: Emotionsparameter  
 
Mittelwertvergleich Patienten – Kontrollpersonen 
 
Mittelwertvergleich Epilepsie – Angst  
 
 
Test bei unabhängigen Stichproben
,295 ,591 ,280 30 ,781 ,00500 ,01784 -,03144 ,04144
,280 23,316 ,782 ,00500 ,01784 -,03188 ,04188
,060 ,808 -,953 30 ,348 -,10188 ,10691 -,32021 ,11646
-,953 29,830 ,348 -,10188 ,10691 -,32026 ,11651
1,857 ,183 1,703 30 ,099 ,07812 ,04588 -,01558 ,17183
1,703 20,706 ,104 ,07812 ,04588 -,01738 ,17363
19,472 ,000 1,966 30 ,059 ,07750 ,03942 -,00302 ,15802
1,966 15,190 ,068 ,07750 ,03942 -,00644 ,16144
,020 ,888 -,635 30 ,530 -,03562 ,05607 -,15013 ,07888
-,635 29,992 ,530 -,03562 ,05607 -,15013 ,07888
,046 ,831 -,075 30 ,941 -,00750 ,10028 -,21231 ,19731
-,075 29,998 ,941 -,00750 ,10028 -,21231 ,19731
3,382 ,076 2,081 30 ,046 ,10375 ,04985 ,00194 ,20556
2,081 24,540 ,048 ,10375 ,04985 ,00098 ,20652
2,680 ,112 ,698 30 ,491 ,04375 ,06269 -,08429 ,17179


















































r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
4,856 ,045 1,264 14 ,227 ,03875 ,03066 -,02701 ,10451
1,264 7,094 ,246 ,03875 ,03066 -,03355 ,11105
,255 ,622 -,825 14 ,423 -,12125 ,14694 -,43641 ,19391
-,825 12,950 ,424 -,12125 ,14694 -,43882 ,19632
1,184 ,295 1,228 14 ,240 ,10125 ,08247 -,07563 ,27813
1,228 10,118 ,247 ,10125 ,08247 -,08222 ,28472
21,755 ,000 -1,625 14 ,127 -,12125 ,07463 -,28131 ,03881
-1,625 7,686 ,144 -,12125 ,07463 -,29458 ,05208
,253 ,623 -2,432 14 ,029 -,16875 ,06938 -,31756 -,01994
-2,432 13,801 ,029 -,16875 ,06938 -,31776 -,01974
,057 ,814 -1,086 14 ,296 -,15375 ,14161 -,45748 ,14998
-1,086 13,792 ,296 -,15375 ,14161 -,45791 ,15041
1,070 ,318 ,297 14 ,770 ,02625 ,08825 -,16303 ,21553
,297 11,748 ,771 ,02625 ,08825 -,16649 ,21899
5,152 ,040 -1,126 14 ,279 -,13875 ,12318 -,40293 ,12543


















































r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz





























Test bei unabhängigen Stichproben
1,788 ,203 ,392 14 ,701 ,10000 ,25499 -,44690 ,64690
,392 9,873 ,703 ,10000 ,25499 -,46915 ,66915
,105 ,750 -1,707 14 ,110 -,43500 ,25481 -,98151 ,11151




















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
Test bei unabhängigen Stichproben
,532 ,471 ,164 30 ,870 ,02500 ,15201 -,28544 ,33544
,164 27,091 ,871 ,02500 ,15201 -,28684 ,33684
,015 ,902 ,578 30 ,567 ,10437 ,18053 -,26432 ,47307




















r der Differenz Untere Obere
95% Konfidenzintervall
der Differenz
T-Test für die Mittelwertgleichheit
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Mittelwertvergleich neutrales vs. bedrohliches Textthema, Emotionsmarkierungen; Gruppe der 
Epilepsiepatienten 
 







Test bei gepaarten Stichprobena
-,07375 ,18244 ,06450 -,22627 ,07877 -1,143 7 ,290
-,17500 ,23152 ,08185 -,36855 ,01855 -2,138 7 ,070
-,00375 ,19108 ,06756 -,16350 ,15600 -,056 7 ,957
,01750 ,04743 ,01677 -,02216 ,05716 1,043 7 ,331












































T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Epilepsiea. 
Test bei gepaarten Stichprobena
-,28125 ,12955 ,04580 -,38956 -,17294 -6,140 7 ,000
-,20750 ,40031 ,14153 -,54217 ,12717 -1,466 7 ,186
-,07875 ,16435 ,05811 -,21615 ,05865 -1,355 7 ,217
,00000 ,24663 ,08720 -,20619 ,20619 ,000 7 1,000












































T df Sig. (2-seitig)




Mittelwertvergleich neutrales vs. bedrohliches Textthema, Emotionsmarkierungen; Gruppe der Patienten 








Test bei gepaarten Stichprobena
-,17750 ,18667 ,04667 -,27697 -,07803 -3,803 15 ,002
-,19125 ,31635 ,07909 -,35982 -,02268 -2,418 15 ,029
-,04125 ,17648 ,04412 -,13529 ,05279 -,935 15 ,365
,00875 ,17181 ,04295 -,08280 ,10030 ,204 15 ,841












































T df Sig. (2-seitig)
Patientengruppe = pata. 
Test bei gepaarten Stichprobena
-,21813 ,16445 ,04111 -,30575 -,13050 -5,306 15 ,000
-,09688 ,32489 ,08122 -,27000 ,07625 -1,193 15 ,252
-,01563 ,09480 ,02370 -,06614 ,03489 -,659 15 ,520
-,02500 ,03812 ,00953 -,04531 -,00469 -2,623 15 ,019












































T df Sig. (2-seitig)
Diagnose = Kontrollea. 
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Zweifaktorielle Varianzanalyse Emotionsparameter: Emotionslexeme 
Textsorte (2) – Diagnose (3) 
 
 
Zweifaktorielle Varianzanalyse Emotionsparameter: Abtönungspartikeln 





,582 40,314a 1,000 29,000 ,000
,418 40,314a 1,000 29,000 ,000




,197 3,556a 2,000 29,000 ,042
,803 3,556a 2,000 29,000 ,042























,193 6,923a 1,000 29,000 ,013
,807 6,923a 1,000 29,000 ,013




,024 ,355a 2,000 29,000 ,704
,976 ,355a 2,000 29,000 ,704
























Zweifaktorielle Varianzanalyse Emotionsparameter: Vagheitspartikeln 




Zweifaktorielle Varianzanalyse Emotionsparameter: Coping-Strategien 




,050 1,542a 1,000 29,000 ,224
,950 1,542a 1,000 29,000 ,224




,046 ,694a 2,000 29,000 ,507
,954 ,694a 2,000 29,000 ,507























,000 ,011a 1,000 29,000 ,916
1,000 ,011a 1,000 29,000 ,916




,022 ,324a 2,000 29,000 ,726
,978 ,324a 2,000 29,000 ,726























Mann-Whitney-U-Test für Emotionslexeme, Epilepsiepatienten vs. Angstpatienten 
 
 

















22,500 15,000 26,500 25,000 10,000 22,000 24,500 22,500 23,000 17,500
58,500 51,000 62,500 61,000 46,000 58,000 60,500 58,500 59,000 53,500
-1,311 -1,795 -,580 -,894 -2,317 -1,051 -,789 -1,311 -,945 -1,524








































































Nicht für Bindungen korrigiert.a. 
Gruppenvariable: Diagnoseb. 
Statistik für Testb
126,500 91,500 88,000 94,500 111,500 123,000 82,500 93,500 116,000 104,500
262,500 227,500 224,000 230,500 247,500 259,000 218,500 229,500 252,000 240,500
-,074 -1,378 -1,513 -1,854 -,622 -,189 -1,722 -1,463 -,452 -,886
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